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1. Zusammenfassung 
 
Ziel Das Ziel dieser Arbeit war 1) mittels einer Literaturrecherche und der Durchführung von 
Interviews alle Parameter zu identifizieren und zu evaluieren, die vor, während und nach der 
Behandlung eines Vestibularisschwannomes (VS) relevant sind. 2) Ein Register in Form 
einer Datenbank aufzubauen und mit Hilfe eines Informatikers der ORL-Klinik vom USZ zu 
implementieren. 3) Für die lückenlose Erfassung der Daten in der zentralen DB die 
bestehende Prozesse für den klinischen Alltag (elektronische Krankenakte) umfassend 
anzupassen und via Schnittstellen mit der DB zu verbinden.  4) Mithilfe der DB in Zukunft zu 
jeglichen Subthemen eines VS Audits sowie retro- und prospektive wissenschaftliche 
Studien zu erlauben und somit die Qualität des Therapiekonzeptes der betroffenen Patienten 
stetig optimieren zu können.  
 
Methode VS-Patienten werden am USZ interdisziplinär behandelt. Anhand von in den 
Jahren 2012-2014 durchgeführten Interviews mit Fachpersonen aus den in die Behandlung 
involvierten Disziplinen und einer Literaturrecherche erfolgte die Identifikation und Evaluation 
aller relevanter Parameter von VS-Pateinten mit dem anschliessenden Aufbau eines 
Registers. Interviews wurden in den folgenden Disziplinen durchgeführt: Otologie, 
Neurootologie, Neurochirurgie, Neuromonitoring, Radioonkologie, Psychiatrie, 
Physiotherapie, Pathologie, Kopfwehsprechstunde. Danach wurden aus den erhaltenen 
Informationen die klinisch und wissenschaftlich relevanten Parameter herausgefiltert und das 
vorliegende Register wurde in einer mehrmonatigen Arbeitsphase aufgebaut. Die 
Implementierung des Registers in Form einer Datenbank (Datenbanksystem: Oracle) und 
der notwendigen Formulare und Schnittstellen (Programmiersprachen: Uniface, SQL, XML) 
wurde mit Hilfe eines Informatikers der ORL-Klinik durchgeführt. In Zukunft können die Daten 
von Patienten, die aufgrund eines VS am USZ behandelt werden, im Register erfasst 
werden. 
 
Resultate Die in der Datenbank enthaltenen Parameter wurden konzeptuell erarbeitet. Für 
die technische Umsetzung wurde das Register in die drei Blöcke 1-3 eingeteilt. Der Block 1 
enthält prätherapeutische, der Block 2 therapiebezogene und der Block 3 posttherapeutische 
Parameter. In den drei Blöcken wurden die Parameter jeweils wieder thematisch gruppiert. 
Die prä- und posttherapeutischen Parameter wurden gegeneinander abgeglichen. Damit wird 
eine zeitlich lückenlose Auswertung des Verlaufs möglich. Die Programmierung der 
Erfassungsformulare wurde mit der zuständigen Informatik-Fachkraft besprochen und von ihr 
umgesetzt. Die Schnittstellen zwischen Teilsystemen sind erst teilweise erstellt. Die 
nachhaltige Erfassung aller Parameter wurde im klinischen Alltag eingeführt. 
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Schlussfolgerung Im Rahmen dieser Arbeit erfolgte die Identifikation und Evaluation aller 
relevanten Parameter von VS-Patienten mit dem anschliessenden Aufbau eines Registers. 
Das vorliegende Register ist für den wissenschaftlichen und klinischen Alltag von grösster 
Bedeutung. Das Endprodukt des Registers, die DB, erlaubt die differenzierte, effiziente und 
umfassende Erfassung von Daten von VS-Patienten am Universitätsspital Zürich (USZ). 
Dadurch können zu jeglichen Subthemen von VS-Patienten sowohl retro- als auch 
prospektive Studien durchgeführt werden. Die Wissenschaftlichkeit im Umgang mit VS-
Patienten wird damit gefördert und ausgebaut. Dies erlaubt es, das Therapiekonzept von VS-
Patienten laufend zu optimieren. Weiter können die Abläufe in der Abklärungs- und 
Diagnostikphase von VS-Patienten jederzeit reflektiert und angepasst werden.  In Zukunft 
bestünde auch die Möglichkeit, die DB auf weitere Spitäler auszuweiten und die Behandlung 
von VS-Patienten national miteinander zu vergleichen. Herausfordernd war die Einbringung 
der DB in ein bestehendes IT-System am USZ. Als weitere Herausforderung sehen wir die 
Eingliederung der DB in die bestehenden Alltagsabläufe am USZ. 
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2. Einleitung1 
 
Das benigne und langsam wachsende Vestibularisschwannom (VS, Syn. 
Akustikusneurinom) entsteht aus den Schwann-Zellen des N.VIII(2, 3). Der Tumor geht meist 
aus dem vestibulären Teil und nur selten aus dem cochleären Teil des N.VIII hervor(3). Es 
finden sich mediale und laterale Tumoren(3). Mediale Tumoren sind im 
Kleinhirnbrückenwinkel lokalisiert und gehen aus dem intrakraniellen Teil des N.VIII 
hervor(3). Sie bleiben lange asymptomatisch(3). Laterale Tumoren liegen im Meatus 
acusticus internus und entstehen aus dem extrakraniellen Teil des N.VIII(3). Sie führen 
schon früh zu Hörstörungen(1, 3). Gemäss Literatur wird angenommen, dass 5-48% der VS 
zystisch sind(4-8). Das VS kann auch im Rahmen einer Neurofibromatose Typ II vorkommen 
und liegt dann meist bilateral vor(3). 
 
Mit ca. 80% ist das VS der häufigste Kleinhirnbrückenwinkeltumor(3). Der zweithäufigste 
Kleinhirnbrückenwinkeltumor ist das Meningeom(3). Die Inzidenz für das VS beträgt ca. 1-2 
Neuerkrankungen/100’000/Jahr(9). Die Inzidenz steigt mit zunehmendem Alter(3). Da der 
Tumor auch asymptomatisch sein kann, liegt die Zahl der nicht diagnostizierten VS 
wahrscheinlich deutlich höher(3).  
 
Die Hauptsymptome bei VS-Patienten sind Hörverlust (98%), Tinnitus (70%) und 
Gleichgewichtsprobleme (76%)(2). Diese Symptome kommen aufgrund einer Kompression 
des N.VIII durch den Tumor zustande(2). Dabei kann es schleichend oder plötzlich (im 
Rahmen eines Hörsturzes) zu einer Hörminderung kommen(3). Oft bessert sich das Gehör 
vorübergehend wieder(3). Weitere Symptome sind unter anderem eine Gefühlslosigkeit des 
N.VII (29%), eine Facialisparese (10%), eine Otalgie (9%), Geschmacksveränderungen 
(6%), ein gestörter Kornealreflex (33%) und ein Nystagmus (26%)(2). Bei einer grossen 
Tumorgrösse können Hirndrucksymptome wie Kopfschmerzen, Übelkeit und Erbrechen 
entstehen(2). 
 
Im Rahmen der Erstabklärung von Patienten mit einem VS werden am USZ eine klinische 
Untersuchung, eine audiologische (Sprachaudiogramm und Reintonaudiometrie) und eine 
vestibuläre Abklärung (klinisch mittels des Romberg-Stehversuchs, des Unterberger-
Tretversuchs, der Frenzelbrille und apparativ mittels der Kalorik, des Sacculus- und 
Utriculustests, des Kopfimpulstests) sowie ein MRI des Felsenbeins/Kleinhirnbrückenwinkels 
durchgeführt(1). Danach findet ein gemeinsames Schädelbasisboard der ORL, 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
1	  Teile dieses Kapitels wurden aus der Masterarbeit (1) übernommen	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Neurochirurgie, Radioonkologie und Neuroradiologie statt, bei dem für jeden Patienten ein 
individuelles Therapiekonzept festgelegt wird(1). 
 
Für die Behandlung des VS bestehen am USZ drei Therapiemöglichkeiten: Operation, 
Radiotherapie (fraktionierte stereotaktische Radiotherapie oder stereotaktische 
Radiochirurgie) oder eine konservative Behandlung (Watchful Waiting-Therapiekonzept)(1). 
Die Operation wird gemeinsam von einem ORL- und einem Neurochirurgen durchgeführt(1). 
Dabei wird der Tumor operativ entweder mittels eines translabyrinthären oder 
retrosigmoidalen Zugangswegs entfernt(1). Im USZ wird die Radiotherapie anhand einer 
fraktionierten stereotaktischen Bestrahlung mittels eines Linearbeschleuniger 
durchgeführt(1). Die Gesamtdosis der zu applizierenden Strahlen wird dabei in mehrere 
Einzeldosen aufgeteilt(1). Dadurch kann eine hohe Tumorkontrollrate und eine geringe 
Schädigung des gesunden Gewebes erreicht werden(10). Die Einzeldosen werden 
nacheinander über einen Zeitraum von mehreren Tagen bis Wochen appliziert(1). Damit hat 
das gesunde Gewebe genügend Zeit sich zwischen den Applikationen zu erholen(11). Im 
konservativen Therapiekonzept wird sechs Monate nach der Erstdiagnose ein MRI 
durchgeführt(1). Danach erfolgt während fünf Jahren jährlich eine MRI-Kontrolle(1). Bei einer 
starken Zunahme der Tumorgrösse oder einer ausgeprägten Klinik wird ein Wechsel auf ein 
anderes Therapiekonzept diskutiert(1). Je nach Klinik bzw. Tumorgrösse wird eine 
Intervallverlängerung durchgeführt(1). 
	  
Die Tumorgrösse, das Alter des Patienten, die klinische Symptomatik und die individuellen 
Wünsche des Patienten beeinflussen den Entscheid für ein Therapiekonzept(1). Beträgt der 
Tumordurchmesser mehr als 2.5-3 cm, muss der Tumor operativ entfernt werden(3). Bei 
einer Tumorgrösse von 1.5-3 cm kann operiert oder bestrahlt werden(3). Liegt die 
Tumorgrösse unter 1.5 cm kann konservativ behandelt werden(3). 
 
Das Ziel dieser Arbeit war anhand von Interviews und einer Literaturrecherche alle 
relevanten Parameter, die vor, während und nach der Therapie eines VS eine Rolle spielen 
zu identifizieren und zu evaluieren. Diese sollen in einem Register in Form einer DB der 
ORL-Klinik (MIS) des Universitätsspitals Zürich (USZ) gespeichert werden. Die 
Programmierung der DB erfolgte durch den zuständigen Informatiker der ORL-Klinik des 
USZ. In Zukunft können damit die Daten von Patienten, die aufgrund eines VS am USZ 
behandelt werden, direkt und übersichtlich im Register erfasst werden. Dadurch können 
effizient retro- und prospektive Studien zur VS-Thematik am USZ durchgeführt werden. 
Diese Studien können zur Optimierung des Therapiekonzeptes von VS-Patienten am USZ 
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genutzt werden. Später kann die DB auch für Studien an anderen Spitälern verwendet 
werden. 
	  
Nachfolgend wird detailliert auf den Aufbau und den Inhalt des Registers eingegangen. In 
Kapitel 3 wird erklärt, wie das Register erstellt wurde. In Kapitel 4 wird auf den Inhalt und den 
Aufbau des Registers eingegangen. In Kapitel 5.1 wird basierend auf einer 
Literaturrecherche und aufbauend auf die Masterarbeit(1) der Zusammenhang zwischen den 
in dem Register enthaltenen Parametern und dem VS aufgezeigt. In Kapitel 5.2 wird dann für 
jeden Parameter erklärt, weshalb er in das Register aufgenommen wurde. In Kapitel 5.3 wird 
auf die Stärken und Limitationen der DB eingegangen. In Kapitel 5.4 werden der Nutzen und 
die praktische Bedeutung der DB aufgezeigt.  
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Patienten mit einem Vestibularisschwannom (VS) werden am Universitätsspital Zürich (USZ) 
interdisziplinär behandelt. Anhand von Interviews mit Fachpersonen aus den in die 
Behandlung involvierten Disziplinen am USZ und einer Literaturrecherche wurden möglichst 
alle Aspekte der Behandlung von VS-Patienten erfasst. Interviews wurden in den Jahren 
2012-2014 in den folgenden Disziplinen durchgeführt: Otologie, Neurootologie, 
Neurochirurgie, Neuromonitoring, Radioonkologie, Psychiatrie, Physiotherapie, Pathologie, 
Kopfwehsprechstunde. Aus den erhaltenen Informationen wurden die relevanten Parameter 








Das vorliegende Register ist das Resultat aus systematisch durchgeführten Interviews, einer 
ausführlichen Literaturrecherche, der Planung, Entwicklung und Programmierung des 
Registers in Form einer DB durch den Informatiker der ORL-Klinik des USZ.  
 
Interviews Aufbauend auf dem Grundwissen über VS im Rahmen der vorangegangenen 
Masterarbeit wurden systematisch Interviews mit Fachpersonen in allen bei der Behandlung 
von VS-Patienten am USZ involvierten Fachdisziplinen durchgeführt. Die Interviews wurden 
in den Jahren 2012-2014 systematisch und anhand von vorgängig strukturiert vorbereiteten 
Fragen in folgenden Disziplinen durchgeführt: Otologie, Neurootologie, Neurochirurgie, 
Neuromonitoring, Radioonkologie, Psychiatrie, Physiotherapie, Pathologie, 
Kopfwehsprechstunde. Es fand jeweils ein gemeinsames Treffen mit der jeweiligen 
Fachperson im USZ statt, bei dem mit den vorbereiteten Fragen erfragt wurde, welche 
klinisch bzw. wissenschaftlich relevanten Parameter/Untersuchungsergebnisse vor, während 
und nach der Therapie von VS-Patienten in der jeweiligen Subdisziplin routinemässig erfasst 
werden. Ebenfalls wurden mögliche klinisch bzw. wissenschaftlich relevante und 
interessante, aktuell aber noch nicht routinemässig erfasste Parameter diskutiert und in das 
Register aufgenommen.  
 
Literaturrecherche Mit einer ausführlichen Literaturrecherche wurden die Zielparameter 
vorbereitet bzw. durch die aufgrund der Interviews erhaltenen Parameter verifiziert. So 
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konnte das Wissen über die Rolle der Subdisziplinen in der Behandlung von VS-Patienten 
ergänzt werden. Die Literaturrecherche wurde in der medizinischen Datenbank pub-med 
durchgeführt. Dabei wurde die Literaturrecherche jeweils mit dem Suchbegriff „vestibular 
schwannoma“ ergänzt um die entsprechende Präzisierung (z.B. vestibular schwannoma and 
facial nerve) durchgeführt. Insgesamt wurden im Rahmen der Literaturrecherche 100 
Referenzen verarbeitet. Ein Teil der Referenzen wurde dabei bereits im Rahmen der 
Masterarbeit verwendet. Damit konnte das Register mit weiteren klinisch und 
wissenschaftlich relevanten Parametern ergänzt werden.  
 
Das Register wurde anschliessend während einer mehrmonatigen Arbeitsphase 
systematisch aufgebaut, ergänzt und umstrukturiert. Das Register wurde in die drei Blöcke 1-
3 eingeteilt. Der Block 1 enthält prätherapeutische, der Block 2 therapiebezogene und der 
Block 3 posttherapeutische Parameter. In den jeweiligen Blöcken wurden die Parameter 
jeweils wieder thematisch gruppiert. Im Behandlungsprozess eines Patienten mit einem 
Vestibularisschwannom (VS) können damit die Parameter entsprechend dem zeitlichen 
Ablauf der Behandlung in die entsprechenden Blöcke thematisch gruppiert eingegeben 
werden. 
 
Der Informatiker der ORL-Klinik des USZ konnte in einem weiteren Schritt das Register in 
Form einer DB programmieren. Die Arbeiten wurden gemäss der an der ORL-Klinik üblichen 
Projektmethodik durchgeführt, die (wie allg. üblich) aus einer Einteilung in Phasen besteht. 
Dabei konnte dank der sehr detailliert ausgeführten Konzeptarbeit und der langjährigen 
Erfahrung der Informatik-Fachkraft auf eine eigentliche Spezifikationsphase verzichtet und 
direkt mit der Programmierung begonnen werden. Tests und Einführung erfolgten 
stufenweise, sobald eine Komponente fertiggestellt war. Für die lückenlose Erfassung der 
Daten in der zentralen DB sollen bestehende Programme für den klinischen Alltag 
(elektronische Krankenakte) umfassend angepasst und via Schnittstellen mit der DB 
verbunden werden.  
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4. Resultate 
 
Im Folgenden soll auf den Aufbau und den Inhalt des Registers eingegangen werden. Wie 
bereits in Kapitel 3 erwähnt, soll das Register möglichst umfassend alle relevanten 
Parameter enthalten, die vor, während und nach der Behandlung eines 
Vestibularisschwannomes (VS) eine Rolle spielen. Unter einem relevanten Parameter 
verstehen wir einen Parameter, der sich auf den Behandlungsprozess oder das Resultat 
einer Behandlung von VS-Patienten auswirkt bzw. wissenschaftlich von Bedeutung ist. Für 
jeden Parameter wurde definiert, wie, durch wen und zu welchen Zeitpunkten er erfasst 
werden soll.  
 
In Kapitel 4.1 wird der grobe Aufbau des Registers dargestellt. In Kapitel 4.2 sind alle 
Parameter, die in dem Register enthalten sind, aufgeführt. In Kapitel 4.3 werden einzelne 
Parameter genauer erklärt. Im Anhang 2 ist in einer Tabelle für jeden Parameter definiert, 
wann, durch wen und wie er erfasst wird.  
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4.1 Grobaufbau des Registers 
 
Das Register wurde in die drei Blöcke 1-3 eingeteilt. In den jeweiligen Blöcken wurden die 
Parameter jeweils wieder thematisch gruppiert. Im Behandlungsprozess eines Patienten mit 
einem Vestibularisschwannom (VS) können damit die Parameter entsprechend dem 
zeitlichen Ablauf der Behandlung in die entsprechenden Masken thematisch gruppiert 
eingegeben werden. 
 
Block 1: Prätherapeutische Parameter 




Block 2: Therapiebezogene Parameter 
2a) Entscheid für ein Therapiekonzept 
- Operation ohne „Vestibular Prehab“ 
- Operation mit „Vestibular Prehab“ 
- Radiotherapie 




Block 3: Posttherapeutische Parameter 
3a) Gemeinsame Daten 
3b) Watchful Waiting 
3c) Radiotherapie 
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4.2 In dem Register enthaltene Parameter 
 
Im Folgenden sind alle in dem Register enthaltenen Parameter geordnet nach Themenblock 
aufgelistet. Die mit * gekennzeichneten Parameter werden in Kapitel 4.3 genauer erklärt. 
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Persönliche Anamnese 
• Neurofibromatose Typ II bei näheren Verwandten 
• Allgemeinzustand 
• Aktuelle und regelmässige Medikamenteneinnahme 
• Bekannte Gerinnungsstörung 
• Komorbiditäten vorhanden 
• Neurofibromatose Typ II* 
• Packyears* 
• Regelmässige Alkoholeinnahme 
• Drogenkonsum  
• Patient in psychiatrischer Behandlung 




• Name, Vorname 
• Geschlecht 
• Alter 
• Erlernter Beruf 
• 100% arbeitsfähig 
• 100% arbeitsfähig seit wann 
• Hauptgrund, wenn nicht 100% arbeitsfähig 
 
Entscheid Therapiekonzept 
• Operation ohne Vestibular Prehab* 
• Operation mit Vestibular Prehab* 
• Radiotherapie (RT): Primäre Radiotherapie* 
• Radiotherapie: Salvage Option  
• (1. RT, 2. OP)* 
• Radiotherapie: Rebestrahlung* 
• Watchful-Waiting-Therapiekonzept* 
 
Tumor      
• Erstdiagnose 
• Erstsymptom 
• Max. Tumordurchmesser* 
• Tumorstadium Koos* 
• Tumorstadium Wiegand* 
• Zysten* 
• Tumorwachstum vorhanden 
• Tumorgrösse persistent 
• Rezidiv 
• Tumorwachstum wie viel im Vgl. zur 1. MRT? 
• Max. Tumordurchmesser 
 
Nervus facialis (N.VII) 
• Facialisparese in HB* 
• Fisch-Score in Ruhe* 
• Fisch-Score: Stirne* 
• Fisch-Score: Augen* 
• Fisch-Score: Lachen* 
• Fisch-Score: Pfeifen* 
 
Gehör 
• Subjektiver Hörverlust 
• Subjektiver Hörverlust seit wann 
• Tinnitus 
• Zunahme Tinnitus 
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• Otalgie 
• Otorrhoe 
• Otoskopie normal 
• RTA linkes Ohr* 
• RTA rechtes Ohr* 
• Sprachaudiogramm* 
• Klassifikation nach Kanzaki et al. 2003* 
 
Schwindel 
• Schwindel oder Gleichgewichtsstörungen vorhanden 
• Drehschwindel 
• Gangunsicherheit  
• Schwankschwindel 
• Zeitpunkt des Beginns des Schwindels 
• Bei bestimmten Bewegungen 
• Bei bestimmten Kopfpositionen 
• Lageabhängig 




• Verlauf der Beschwerden 
• Stürze durch Schwindel 
• Physiotherapie durchgeführt 
• Eudiadochokinese normal 
• Knie-Hacke-Versuch normal 
• Finger-Nase-Versuch normal 
• Fingertest normal 
• Blind-Strichgang normal 
• Unterberger-Tretversuch normal 
• Doppelbilder 
• VOR normal 
• Spontannystagmus ohne Frenzelbrille 




• Hirnnerven (IX-XII) grobkursorisch normal 
• Sakkaden 
• Okkulomotorik normal 
• Trigeminsstörungen 
• Tremor vorhanden 
• Muskeltonus normal 
• Sensibilitätsstörungen Extremitäten 





• Verteilungsmuster der Testergebnisse für N. vestibularis superior bzw. inferior 
übereinstimmend mit Gadoliniumanreicherung im MRT 




• Vestibular Prehab durchgeführt 
• Gentamycin Applikation Dosis 
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• Gentamycin Applikation Anzahl 
• Ertaubung 
• Hörverschlechterung 
• Kalorik 1. Wiederholung/ 
• Kalorik 2. Wiederholung 
• cVEMP 1. Wiederholung/ 
• cVEMP 2. Wiederholung 
• oVEMP 1. Wiederholung/ 
• oVEMP 2. Wiederholung 
• DVA 1. Wiederholung/ 
• DVA 2. Wiederholung 
• Video-Kopfimpulstest 1. Wiederholung/ 
• Video-Kopfimpulstest 2. Wiederholung 
 
Kopfschmerzen 
• Kopfschmerzen vorhanden 
• Anamnestisch Migräne oder häufige Kopfschmerzen 
• Charakter 
• Lokalisation 
• Immer Kopfschmerzen 
• Intermittierend Kopfschmerzen 
• Kopfschmerzen haben im Verlauf zugenommen 
• Kopfschmerzen stärker als präoperativ bzw. prätherapeutisch 
• Medikamenteneinnahme wegen Kopfschmerzen 
 
Logopädie  
• Logopädische Behandlung notwendig 
 
Operation 
• Sensibilitätsstörungen obere Extremität 
• Sensibilitätsstörungen untere Extremität 
• Ataxie 
• Lähmungen obere Extremität 





• Pneumatisation Felsennbein 
• Lage des N.VII* 
• Klinischer Erhalt N.VII* 
• Klinischer Erhalt N.VIII* 
• Klinischer Erhalt übriger Hirnnerven (N.V-VI, N.IX-N.XII)* 
• Schädigung Labyrinth 
• Schädigung Sinus transverus/sigmoideus 
• Lagerung des Patienten* 
• Schädigung Cerebellum 
• Tumor-Entfernung 
• Steroid-Gabe 




• Antony A (zelldicht) 
• Antony A + B (biphasischer Tumor) 
• Antony B (zellarm) 
• Maligne Transformation 
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• Retikulinfärbung 
• S-100-Marker positiv (= S-100-positive Fibrillen) 
 
Intraoperatives neurophysiologisches Monitoring 
• Eröffnung der Dura 
• Wechsel Operateur (Neurochirurgie->ORL)* 
• Erste DES = N.VII lokalisiert 
• DES-Verlust proximalen Stimulationsantwort vorhanden 
• Zeitpunkt der DES-Verlust der proximalen Stimulationsantwort 
• FNMEP Stimulationsgrenze  
• >/= 20mA 
• FNMEP Verlust 
• FNMEP Verlust Zeit 
 
Radiotherapie 
• Planungsmodalität SRS (Radiochirurgie): 1x durchgeführt 
• Planungsmodalität SRT (Stereotaktische Radiotherapie): während bis zu 5Wo 1xtägl. 
• Datum der 1. und letzten Bestrahlung 
• Fraktionierungsschema Anzahl Sitzungen 
• Fraktionierungsschema Einzeldosis 
• Fraktionierungsschema Gesamtdosis 
• NW vorhanden 
• Belastendste NW 




• Medikamenteneinnahme wegen Kopfschmerzen 
 
Psychiatrie 
• Psychiatrische Betreuung notwendig 
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4.3 Erklärungen und Definitionen 
 
In Kapitel 4.3 werden einige Parameter, die in dem Register enthalten sind (s. Kapitel 4.2 
und/oder Anhang 2) und nicht selbsterklärend sind, genauer erklärt. 
 
Block 1: Prätherapeutische Parameter 
 
• PANQOL(12): PANQOL=Penn Acoustic Neuroma Quality-of-Life scale Fragebogen 
zur Erfassung der Lebensqualität bei Patienten mit einem Vestibularisschwannom 
(VS). 
• Neurofibromatose Typ II(3): Selten kommt das Vestibularisschwannom im Rahmen 
einer Neurofibromatose Typ II vor. Die Neurofibromatose Typ II ist eine autosomal-
dominant vererbte Erkrankung mit einem Defekt auf dem Chromosom 22. Im 
Rahmen der Neurofibromatose Typ II kommen nebst bilateralen VS andere 
Hirntumoren und Tumoren des Spinalkanals vor.  
• Packyears(13): Anzahl gerauchter Zigarettenpackungen/Tag x Anzahl Jahre, seit 
denen geraucht wird. 
• Maximaler Tumordurchmesser: Maximaler Tumordurchmesser in mm in der MRI-
Aufnahme. 
• Tumorstadium Koos(14, 15): Die Tumorstadien nach Koos werden folgendermassen 
eingeteilt: Grad 1: Der Tumor liegt intrameatal. Grad 2: Protrusion des Tumors in den 
Kleinhirnbrückenwinkel. Kein Kontakt mit dem Hirnstamm. Grad 3: Der Tumor berührt 
den Hirnstamm und das Kleinhirn. Keine Verdrängung des Hirnstammes/Kleinhirnes. 
Grad 4: Verdrängung des Hirnstammes/Kleinhirnes. 
• Tumorstadium nach Wigand: Die Tumorstadien werden am Universitätsspital Zürich 
(USZ) zusätzlich nach Wigand eingeteilt: Stadium A: Der Tumor ist auf den inneren 
Gehörgang begrenzt und hat eine Grösse von 1-8mm. Stadium B: Der Tumor hat 
eine Ausdehnung bis in den Kleinhirnbrückenwinkel und eine Grösse von 9-25mm. 
Stadium C: Der Tumor hat Kontakt zum Hirnstamm und ist grösser als 25mm. 
• Zystische VS(6): Gemäss Literatur(4, 5, 7, 8) geht man davon aus, dass 5%-48% der 
VS zystisch sind.  
• Facialisparese in HB(16, 17): HB=House Brackman. Standard-Gradierungssystem für 
eine Facialisparese. Einteilung in die sechs Grade 1-6 (s. Anhang 4).  
• Facialisparese nach Fisch-Score(17): Numerisches Klassifikationssystem einer 
Facialisparese. Der Ruhetonus und vier Gesichtsbewegungen der betroffenen Seite 
werden mit der nicht betroffenen Seite verglichen (s. Anhang 5).  
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• Gehör RTA(3): RTA=Reintonaudiogramm. Mithilfe des RTA kann die Hörschwelle 
separat für beide Ohren bestimmt werden. Zwischen 125 Hz und 8 Hz wird die 
Hörschwelle im Abstand von Oktaven oder halben Oktaven gemessen. 
• Gehör Sprachaudiogramm(3): Mit dem Sprachaudiogramm kann das 
Sprachverständnis bewertet werden. Dem Patienten werden via Kopfhörer oder über 
Lautsprecher Silben, Worte mit verschiedener Anzahl Silben oder Sätze angeboten. 
Bei verschiedenen Schallpegeln müssen nun die Silben, Worte oder Sätze wiederholt 
werden. Dadurch kann beurteilt werden, welche Anzahl Prozent der Patient von den 
Silben, Worten oder Sätzen verstanden hat. D.h. es kann daraus der 
Diskriminationsverlust bestimmt werden. Fremdsprachigkeit oder Wortschatz 
beeinflussen das Ergebnis des Sprachaudiogrammes. 
• Gehör Klassifikation nach Kanzaki et al.(16): Teilt das Gehör in die Klasse A-F ein. 
Berücksichtigt die Ergebnisse des Reintonaudiogrammes und des 
Sprachaudiogrammes (s. Anhang 6). 
 
 
Block 2: Therapiebezogene Parameter 
 
• Operation ohne Vestibular Prehab: Der Patient wird ohne Vestibular Prehab operiert. 
• Operation mit Vestibular Prehab: Bei Patienten, die präoperativ keinen vestibulären 
Funktionsverlust haben, wird präoperativ ein Vestibular Prehab mit Gentamycin 
durchgeführt(18, 19). Gentamycin ist ototoxisch. Die Gentamycinbehandlung führt 
deshalb zu einem vestibulären Funktionsverlust(18, 19). Am USZ gilt folgendes 
Therapiekonzept: Ca. sechs Wochen vor dem geplanten Operationstermin wird bei 
den Patienten die Gehörfunktion (RTA, Sprachaudiogramm) und die 
Gleichgewichtsfunktion (cVEMP, oVEMP, Kalorik, Video-Kopfimpulstest, DVA) 
apparativ getestet. Danach erhält der Patient, abhängig von seiner vorhandenen 
Hörfunktion, eine Applikation Gentamycin (1. Gentamycinapplikation). Gleichzeitig 
muss der Patient in Absprache mit der Physiotherapie Gleichgewichtsübungen 
durchführen. Zwei Wochen später werden alle Tests, die bei der ersten Durchführung 
noch normal waren, nochmals durchgeführt. Wenn die Tests nun pathologisch sind, 
wurde das Ziel erreicht (= Ausschaltung der Gleichgewichtsfunktion). Falls dies nicht 
der Fall ist, wird erneut eine Gentamycin-Injektion durchgeführt 
(2.Gentamycinapplikation). Zwei Wochen später werden erneut alle Tests, die bei der 
zweiten Durchführung noch normal waren, durchgeführt.  
• Primäre Radiotherapie: Die Radiotherapie ist die erste Behandlung, die bei einem 
VS-Patient durchgeführt wird. 
• Postoperative Radiotherapie: Der Patient wird zuerst operiert und dann bestrahlt. 
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• Salvage option: Der Patient wird zuerst bestrahlt und dann, falls die Radiotherapie 
nicht genug effektiv war, operiert. 
• Rebestrahlung: Nach einer primären Radiotherapie muss der Patient erneut bestrahlt 
werden. 
• Watchful-Waiting-Therapiekonzept (= Abwarten mit regelmässigen MRT-
Kontrollen)(1): Fünf Monate nach der Erstdiagnose des VS erfolgt mit einem MRT die 
erste radiologische Kontrolle. Während fünf Jahren wird nun einmal jährlich ein MRT 
durchgeführt. Bei einer starken Zunahme der Tumorgrösse oder starken klinischen 
Beschwerden erfolgt ein Wechsel auf ein anderes Therapiekonzept (Operation bzw. 
Radiotherapie). In der Regel ist das Watchful-Waiting-Therapiekonzept nach fünf 
Jahren abgeschlossen. In ausgewählten Situationen (grosse Tumorgrösse, 
ausgeprägte klinische Symptomatik) wird eine Intervallverlängerung durchgeführt. Die 
Watchful Waiting Strategie wird u.a. in folgenden Situationen empfohlen(20): Kleine 
Tumoren (< 1.2 cm), ältere Patienten, Patienten mit Kontraindikationen für eine 
operative Therapie oder Radiotherapie, Patienten, die eine Behandlung ablehnen(3, 
20).  
• Liquorrhoe: Als Liquorrhoe wird gewertet, was eine Lumbaldrainage oder 
Revisionsoperation erfordert(1).  
• Zugang: Es gibt drei Zugangswege: translabyrinthal, retrosigmoidal, transtemporal. 
• Lage N. VII: Die Lage des N.VII in Bezug zum Tumor wird in der Literatur 
folgendermassen eingeteilt(21, 22): anterior, posterior, polar 
• Klinischer Erhalt N.VII/N.VIII(23, 24): Der Funktionserhalt des N.VII während der 
Operation wird mittels eines Elektromyogramms der Gesichtsmuskulatur getestet. 
Erhöhte Aktivität bedeutet mechanische Irritation. Das Signal ist für den Chirurgen via 
Lautsprecher hörbar(23). Der Funktionserhalt des N.VIII wird mittels akustisch 
evozierten Potentialen  reproduziert(24). 
• Lagerung des Patienten: Am USZ kommen bei einer VS-Operation verschiedene 
Varianten in Frage, wie der Patient gelagert werden kann. Der Patient kann in 
Rücken- oder Seitenlage operiert werden. Andererseits besteht auch die Möglichkeit 
einer sogenannten „mayfield“-Lagerung. 
• Verschlussart Mastoidzellen: Die Mastoidzellen können mit Fett, BGW, 
Knochenwachs oder Muskel verschlossen werden. 
• Wechsel Operateur: Der erste Teil der Operation wird durch einen Neurochirurgen, 
der zweite Teil durch einen ORL-Chirurgen durchgeführt. 
• Planning target volume (𝑐𝑚?): Das gross tumor volume (GTV + 2mm) ergibt das 
Planning target volume. 
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• Planungsmodalität rapid arc (1 oder 2 arc): Dank dem rapid arc erhält der Patient 
eine Bestrahlungsdosis, die sehr genau dem Tumorvolumen angepasst ist. Das 
gesunde Gewebe wird dabei optimal geschont. 
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5. Diskussion 
 
In den folgenden Abschnitten werden die in dem Register enthaltenen Parameter diskutiert. 
Dieses Kapitel ist wie folgt gegliedert. In Kapitel 5.1 wird mittels einer Literaturrecherche und 
des Vorwissens aus der Masterarbeit(1) den Zusammenhang der Parameter mit dem  
Vestibularisschwannom (VS) und dessen Therapiemöglichkeiten aufgezeigt. In Kapitel 5.2 
wird darauf eingegangen, weshalb die einzelnen Parameter in das Register aufgenommen 
wurden. 
 
5.1 Zusammenhang der Parameter mit dem Vestibularisschwannom (VS) 
 
In Kapitel 5.1 wird für alle in dem Register enthaltenen und nicht selbsterklärenden 
Parameter aufgezeigt, wie sie mit dem VS und dessen Therapiemöglichkeiten in 
Zusammenhang stehen.  
 
5.1.1 Gemeinsame Parameter für alle Therapiekonzepte (prä- und posttherapeutisch) 
 
Wie bereits in Kapitel 2 erwähnt, kann das Vestibularisschwannom (VS) chirurgisch, 
radiotherapeutisch oder konservativ behandelt werden. Nachstehend wird der 
Zusammenhang der in allen drei Therapiekonzepten erfassten Parameter mit dem VS 




Die prätherapeutische Lebensqualität bei VS-Patienten wird wesentlich durch vorhandene 
Gleichgewichtsprobleme beeinflusst(25, 26). In diversen Studien(25, 27-29) wird aufgezeigt, 
dass von den drei Hauptsymptomen Schwindel, Tinnitus und Hörverlust der vorhandene 
Schwindel die Lebensqualität am meisten negativ beeinflusst. Die Studie von Zachary 
N. Robinett(26) zeigt mit dem Penn Acoustic Neuroma Quality of Life-Fragebogen, dass die 
frühe posttherapeutische Lebensqualität (0-5 Jahre) bei den mit stereotaktischer 
Radiotherapie behandelten Patienten besser war als bei den operierten bzw. Watchful 
Waiting Patienten(26). Bei der späten posttherapeutischen Lebensqualität (> 5 Jahre) zeigte 
sich kein Unterschied zwischen den drei Therapiekonzepten(26). In unserer Studie(1) waren 
1 Jahr nach der Therapie 11% der Patienten noch nicht voll leistungsfähig. Als Grund für die 
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5.1.1.2 Tumorstadien 
 
Die Tumorstadien werden nach Koos(14, 15) und am Universitätsspital Zürich (USZ) 
zusätzlich nach Wigand eingeteilt. Für die Einteilung der Tumorstadien siehe Kapitel 4.3.  
 
5.1.1.3 Zystische Vestibularisschwannome 
 
Wie bereits oben erwähnt, wird gemäss Literatur(4-8) angenommen, dass 5%-48% der VS 
zystisch sind. Diese grosse Varianz kommt rührt daher, dass zystische VS unterschiedlich 
definiert werden(6). Die Studie von Benech F. et al.(30), zeigt, dass in den 
Zystenmembranen von zystischen VS histopathologisch stets S-100-positive Fibrillen 
nachweisbar sind. 
 
Histologisch ist bei den zystischen VS der Anteil an Antony-B-Gewebe vergrössert und von 
einer membranähnlichen Struktur aus Antony-A-Gewebe umgeben(31). Es werden 
verschiedene Theorien diskutiert, wie ein zystisches VS entsteht(31): Aufgrund eines 
raschen Tumorwachstums kommt es im Tumorzentrum zur Nekrose mit anschliessender 
Zystenbildung(31). Wiederholte Blutungen im Tumorinneren führen zur Zystenbildung(31). 
Die Mikrozysten im Antony-B-Gewebe verschmelzen und komprimieren das umgebende 
Antony-A-Gewebe, das als Zystenkapsel dient(31). Zystische VS weisen oft eine rasche 
Volumenzunahme(5), eine akute Kompressionssymptomatik(5) und eine kurze klinische 
Anamnese auf(32). Die kurze klinische Anamnese kommt durch das aufgrund der 
Hämorrhagien rasche Zystenwachstum zustande(32). Während der Operation besteht bei 
zystischen VS ein höheres Risiko einer Schädigung des N.VII(30). Denn bei zystischen VS 
ist es oft schwierig den N.VII von den Zysten abzugrenzen und abzulösen(30). Aufgrund des 
grossen Tumorvolumens und der Zysten wird die Radiotherapie als Therapiemöglichkeit 
nicht empfohlen(33, 34). Auch das Watchful-Waiting-Therapiekonzept wird aufgrund des 
raschen Zystenwachstums mit nachfolgender neurologischer Symptomatik nicht 
empfohlen(35). Die operative Entfernung ist bei zystischen VS deshalb die Therapie der 
Wahl(34). 
 
5.1.1.4 Nervus facialis (N.VII)2 
 
Eine Facialisparese gehört zu den typischen posttherapeutischen Komplikationen eines 
VS(7, 36-47). Bei einer Facialisparese zeigen sich motorische und sensorische Probleme(3, 
43). Bei einem Ausfall der efferenten Fasern zeigen sich unter anderem eine herabhängende 
Gesichtshälfte, Störungen in der Willkürmotorik der Gesichtsmuskulatur und ein 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
2	  Dieses Kapitel wurde aus der Masterarbeit (1) übernommen.	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Lagophthalmus(3, 43). Bei einem Ausfall der afferenten Fasern zeigen sich unter anderem 
Geschmacksstörungen(3, 43). 
 
Die anatomische Nähe zwischen dem N.VII und dem N.VIII erklärt die Facialisparese(48): 
Am Kleinhirnbrückenwinkel liegt die gemeinsame Austrittsstelle des N.VII und des N.VIII. 
Danach ziehen beide Nerven gemeinsam mit der A./V. labyrinthi via den Porus meatus 
acusticus internus ins Felsenbein. Im Felsenbein spaltet sich der N.VII in seine Äste auf(48). 
Das vom N.VIII ausgehende VS führt deshalb zu einer Kompression des N.VII. Zudem kann 
es sein, dass der N.VII durch den Tumor hindurch verläuft(36, 43). Dabei kann es bei einer 
Ausbreitung von Nervenfasern über die Tumorkapsel zu einer Dehnung des N.VII kommen. 
Dies kann eine Funktionsstörung des N.VII zur Folge haben(36, 41, 43). Die Dehnung des 
N.VII ist umso stärker, je grösser der Durchmesser des VS ist(41, 43). Weiter können auch 
die versorgenden Blutgefässe des N.VII durch das VS geschädigt werden(36, 41, 43). 
 
Bei der Operation können aufgrund der benachbarten Lage zwischen dem VS und dem N.VII 
der N.VII oder die versorgenden Blutgefässe des N.VII verletzt werden(41, 43, 44). Die 
versorgenden Blutgefässe können jedoch auch durch die hervorgerufene Kälte während der 
Operation geschädigt werden(41, 43). Aufgrund der durch die Kälte hervorgerufenen 
Vasokonstriktion der versorgenden Blutgefässe des N.VII kann eine Ischämie des N.VII 
entstehen(41). Die Erregbarkeit des N.VII wird deshalb während der Operation laufend 
mittels einer Nervenstimulation überprüft(36, 37, 41, 42). Damit eine Schädigung des N.VII 
vermieden werden kann, wird manchmal lediglich eine subtotale Tumorentfernung 
angestrebt(39). Mittels regelmässiger MRT-Kontrollen wird ein allfälliges Wachstum des 
Resttumors identifiziert(39). Im Normalfall weist der Resttumor aber nur ein langsames 
Wachstumsverhalten auf(39). Vor allem bei älteren Patienten oder bei zystischen Tumoren 
kommt eine subtotale Tumorentfernung zur Anwendung(39). 
 
Der Tumordurchmesser gehört in der Literatur zu der wichtigsten Einflussgrösse für die 
postoperative Facialisfunktion(36-39). Benachbarte Strukturen des Tumors werden bei der 
Entfernung von grossen Tumoren häufiger verletzt als bei der Entfernung von kleinen 
Tumoren(37). Wird der retrosigmoidale Zugang gewählt, muss der N.VII am Hirnstamm 
aufgesucht werden. (40). Dies kann je nach Tumorgrösse Schwierigkeiten bereiten(40). 
Hingegen kann der N.VII beim translabyrinthären Zugang primär im Meatus acusticus 
internus identifiziert werden(40). Weiter beeinflusst die räumliche Lage zwischen Tumor und 
N.VII die postoperative Facialisfunktion. Auch der Winkel, durch den der Tumor vom 
Operateur erreicht werden kann, beeinflusst die postoperative Facialisfunktion aus(47).  
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Schliesslich wirkt sich auch die Erfahrung des Operateurs auf die postoperative 
Facialisfunktion(37, 38). 
 
In unserer Studie(1) lag der durchschnittliche Tumordurchmesser bei den retrosigmoidal 
operierten Patienten bei 26mm und bei den translabyrinthär operierten Patienten bei 12mm. 
Ausserdem wiesen bei den retrosigmoidal operierten Patienten mehr Patienten eine Störung 
des N.VII auf als bei den translabyrinthär operierten Patienten(1). 
 
In unserer Studie(1) zeigten alle radiotherapeutisch behandelten Patienten prä- und 
posttherapeutisch eine Facialisfunktion von einem Grad I-II. Unser Ergebnis(1) ist mit 
demjenigen von Murphy E. S. et al(49) vergleichbar. Dank der fraktionierten Radiotherapie 
ist eine präzise Applikation auf das Tumorgewebe möglich(50). Das Volumen und die Dosis 
der applizierten Strahlen spielen für den Erhalt des Nervengewebes eine entscheidende 
Rolle(51). 
 
In unserer Studie(1)	   erholte sich die gestörte Facialisfunktion sehr schnell: Bei 89% der 
retrosigmoidal und bei 92% der translabyrinthär operierten Patienten fand sich ein Jahr 
postoperativ bereits wieder eine Facialisfunktion von einem Grad I-II(1). Bei einer 
ausbleibenden Erholung der Facialisfunktion kann mit einer Goldgewichtimplantation ins 
obere Augenlid ein vollständiger Lidschluss erzeugt werden(44). Bei schwerer Schädigung 
der Facialisfunktion kann eine Rekonstruktion (Jump-Graft, Hypoglossus-Facialis-




Hörverlust präoperativ3 Der Hörverlust bei Patienten mit einem VS wird folgendermassen 
erklärt(15): Einerseits drückt der Tumor auf den N.VIII selbst, andererseits drückt der Tumor 
gegen die Arterie, die durch den inneren Gehörgang verlauft (A. labyrinthi)(15). Diese Arterie 
ist eine Endarterie(15). Wenn nun der Tumor auf diese Arterie drückt, wird die 
Blutversorgung ins Innenohr vermindert, was zu einer Hörminderung führt(15). Es scheinen 
jedoch auch intravaskuläre Faktoren (Thromben, Verdickung der Gefässwand, 
neuroendokrine Faktoren) eine Rolle zu spielen(52). Bei kleinen Tumoren wird 
angenommen, dass mit einer Steroidgabe die umgebende Gewebsschwellung reduziert 
werden kann, was zu einer Abnahme der Kompressionssymptomatik führt(53, 54).  
 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
3	  Der erste Absatz dieses Kapitels wurde aus der Masterarbeit(1) übernommen.	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In der Studie von Roosli Ch. et al.(55) werden zusätzlich cochleäre Pathomechanismen 
diskutiert. Es konnte nachgewiesen werden, dass im Innenohr auf der Tumorseite im 
Vergleich zur nicht betroffenen Seite signifikant mehr Verluste der inneren und äusseren 
Haarzellen und der cochleären Neuronen vorliegen(55). Zudem fanden sich im betroffenen 
Innenohr signifikant mehr azidophile Ausfällungen in der Innenohrflüssigkeit(55). 
Andererseits konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen den cochleären 
Pathomechanismen und dem Tumorvolumen bzw. dem Abstand zwischen Tumor und 
Modiolus aufgezeigt werden(55). 
 
Die cochleären Pathomechanismen werden durch verschiedene Mechanismen erklärt(55): 
Tumoren – auch das VS – produzieren eine grosse Menge Zytokine(56, 57). Für die 
Homöosthase der Cochlea ist die Zytokin-Balance essentiell(58). Deshalb könnten die durch 
das VS produzierten Zytokine für die cochleären Pathomechanismen verantwortlich sein(55). 
Ein weiteres Argument für die essentielle Rolle der cochleären Pathomechanismen im 
Rahmen des Hörverlustes ist Folgendes: Ein pathologisches RTA wird erst bei einem Verlust 
von 80-90% der Nervenfasern des N.VIII erreicht(59). Zudem nimmt der 
Diskriminationsverlust im Sprachaudiogramm mit zunehmender Atrophie des N.VIII zu(60-
62). Daraus folgt, dass ein ausgeprägter retrocochleärer Funktionsverlust immer mit einem 
pathologischen RTA und einem starken Diskriminationsverlust im Sprachaudiogramm 
einhergeht(55). Mehrere Studien(63-67) zeigen allerdings, dass viele VS-Patienten bei 
einem pathologischen RTA ein weitgehend normales Sprachaudiogramm haben. Der 
fehlende Zusammenhang zwischen Hörverlust und dem Tumorvolumen(55) zeigt zusätzlich, 
dass die Kompression des N.VIII durch den Tumor nicht alleine für den Hörverlust 
verantwortlich sein kann(55). Wäre eine retrocochleäre Kompression des N.VIII durch den 
Tumor für den Hörverlust verantwortlich, würde sich das Gehör nach der Tumorentfernung 
wieder bessern(55). Da die cochleären Pathomechanismen irreversibel sind, können sie 
erklären, weshalb sich das Gehör auch nach der Tumorentfernung nicht bessert(55). Die 
cochleären Pathomechanismen werden in der Studie von Roosli Ch. et al(55) auch für den 
bei einigen Patienten auftretenden plötzlichen Hörverlust verantwortlich gemacht(68-70). 
 
Hörerhaltung 1 Jahr postoperativ4	  In unserer Studie(1) wiesen 16% der retrosigmoidal 
operierten Patienten eine Hörerhaltung auf. Dieses Ergebnis ist mit dem von anderen 
Studien(47, 71) vergleichbar. Grundsätzlich ist nur beim retrosigmoidalen Zugang und beim 
subtemporalen Zugang eine Hörerhaltung möglich(40). Bei translabyrinthär operierten 
Patienten ist keine Hörerhaltung möglich(40). Das präoperative Hörvermögen und die 
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Tumorgrösse beeinflussen das postoperative Hörvermögen(40). Das postoperative 
Hörvermögen wird überdies durch die laterale Ausdehnung des VS in den Meatus acusticus 
internus beeinflusst (d.h., ob der Fundus durch das VS erreicht wird)(40, 72). Die 
Tumorentfernung wird durch einen schmalen, mit Liquor gefüllten Spalt zwischen dem Tumor 
und dem Fundus erleichtert(72). Dieser Spalt ist vorhanden, wenn der Fundus durch das VS 
nicht erreicht wird(72). Falls der Tumor den Fundus erreicht, besteht eine höhere 
Wahrscheinlichkeit, dass bei der Tumorentfernung anatomische Strukturen verletzt 
werden(72). Oft muss der N.VIII für eine Tumorentfernung durchtrennt werden(44). Ebenfalls 
kann eine Verminderung der Blutversorgung der Cochlea aufgrund der Operation zu einer 
Verschlechterung des Hörvermögens führen(44). In der Studie von Sughrue M. E. et al.(73), 
in der 62 Studien über das postoperative Hörvermögen bei VS Patienten ausgewertet 
wurden, wurde gezeigt, dass subtemporal operierte Patienten eine signifikant höhere 
Hörerhaltung aufwiesen als retrosigmoidal operierte Patienten. 	  
 
Die postoperative Hörerhaltung von VS Patienten wird in diversen weiteren Studien 
diskutiert(72-74). 
  
Tinnitus5 Zu den typischen prätherapeutischen Symptomen eines VS gehört der Tinnitus(3, 
44, 46, 75, 76). Zur Zeit werden verschiedene Theorien für die Ursache des Tinnitus bei 
Patienten mit einem VS diskutiert(50, 75). Die Pathomechanismen, die nachstehend 
diskutiert werden, bleiben wohl auch posttherapeutisch noch bestehen, weshalb der Tinnitus 
auch posttherapeutisch noch vorhanden ist. In unserer Studie(1) fand sich 1 Jahr nach der 
Therapie bei 39% der Patienten ein Tinnitus. Baguley D. M et al.(75) diskutiert in seiner 
Studie folgende Theorien: 1. Im Meatus acusticus internus drückt das VS auf den N.VIII. Die 
Nervenfasern des N. cochlearis werden dadurch auseinandergedrückt. Die Signale, die 
dabei entstehen, werden als Tinnitus wahrgenommen. 2. Biochemische Veränderungen oder 
eine Ischämie können zu einer Dysfunktion der Cochlea führen. 3. Die Fortleitung der 
Signale im N. VIII wird vermindert, da der Tumor auf den N. VIII drückt und die efferenten 
Nervenfasern zusammendrückt. Die Verminderung der Fortleitung der Signale im N.VIII 
könnte dazu führen, dass die Signale in den afferenten Fasern verstärkt weitergeleitet 
werden und als Tinnitus wahrgenommen werden. 4. Der durch das VS entstandene 
Hörverlust führt zu einer kortikalen Reorganisation, wodurch einige Frequenzen verstärkt 
wahrgenommen werden. Dies führt dazu, dass ein Tinnitus wahrgenommen wird. Weiter 
kann eine Veränderung der Flüssigkeiten im Innenohr zu einem Tinnitus führen(50). 
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In unserer Studie(1)	   traten bei 34% der Patienten 1 Jahr nach der Therapie Cephalgien auf. 
In der Literatur werden die posttherapeutisch auftretenden Cephalgien häufig erwähnt(38, 
40, 44, 46, 71). Es werden zur Zeit verschiedene Ursachen für die posttherapeutischen 
Cephalgien diskutiert(44). Eine eindeutige Theorie besteht noch nicht(44). Ein verminderter 
Liquordruck, eine Irritation der Dura, Muskelspasmen oder die Eröffnung des Schädels bei 
der Operation könnten zu den direkt postoperativ auftretenden Cephalgien führen(40). 
Adhäsionen zwischen der Dura und den Nackenmuskeln bzw. dem subkutanen Gewebe 
kommen als Ursache für die länger andauernden Cephalgien in Frage(38, 40, 44). Bei 
Kopfbewegungen entsteht aufgrund der Adhäsionen eine Dehnung der Dura, die zu 
Cephalgien führen kann(38, 40, 44). Weiter kann der operative Verschluss zu einer 
Spannung der Dura führen, die ebenfalls als Ursache für die Cephalgien betrachtet wird(38, 
44). Perioperative Verletzungen der Nackenmuskeln und Ligamente, ein Zusammenziehen 
der Wundränder und physischer Stress während der Operation (Flexion und Rotation des 
Kopfes) kommen ebenfalls als Ursache in Frage(44). Eine Neuralgie der Nn.occipitali 
aufgrund der Narbenbildung oder eine Einklemmung werden zusätzlich diskutiert(44). 





In unserer Studie(1) zeigten 22% der Patienten 1 Jahr nach der Therapie Schwindel. Die 
direkte Schädigung des N.VIII durch den Tumor führt auch zu den prä- und 
posttherapeutischen vestibulären Symptomen(44). Weiter wird, wie bereits erwähnt, der 
N.VIII bei der Operation meist durchtrennt um eine vollständige Tumorentfernung zu 
erhalten(44). Bei Patienten mit bereits präoperativ vorhandenen Gleichgewichtsproblemen 
oder Schwindel finden sich postoperativ weniger vestibuläre Symptome(44). Die Erklärung 
hierfür ist, dass bei diesen Patienten die gestörte periphere vestibuläre Funktion bereits 
präoperativ zentral kompensiert wird(44). Ebenfalls könnte die während der Operation in den 
Subarachnoidalraum eingedrungene Luft zu postoperativen vestibulären Beschwerden 
führen(44). Zudem beeinflussen das Alter des Patienten, Komorbiditäten und die 
Physiotherapie die postoperative vestibuläre Funktion(77). Oft können die vestibulären 
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Symptome dank eines postoperativen Schwindel- und Gleichgewichtstrainings in den Griff 
bekommen werden(78, 79). 
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5.1.2 Parameter, die nur im chirurgischen Therapiekonzept erfasst werden 
 
Wie in Kapitel 2 erwähnt, ist die Operation eine Therapiemöglichkeit des VS. In Kapitel 5.1.2 
wird der Zusammenhang der im chirurgischen Therapiekonzept erfassten Parameter mit 




Am USZ erhalten Patienten mit einer ausgeprägten Facialisparese oder anderen 
Hirnnervenparesen vor und nach der Operation eine logopädische Behandlung. Eine 
logopädische Behandlung kann durch gezielte Gesichtsübungen zu einer verbesserten 
Funktion des N.VII und der anderen Hirnnerven führen.  
 
5.1.2.2 Vestibular Prehab8 
 
Wie bereits oben erwähnt, wird zur Zeit ein „Vestibular Prehab“ diskutiert(18, 19). Mit dem 
„Vestibular Prehab“ wird auf zellulärer Ebene im Hippocampus und Cerebellum die 
motorische Gedächtnisfunktion stimuliert und rekalibriert(18, 19). Durch das „Vestibular 
Prehab“ kommt es postoperativ zu einer schnelleren vestibulären Erholung und zu einer 




In unserer Studie(1) trat postoperativ bei 14% der retrosigmoidal operierten Patienten und 
bei 14% der translabyrinthär operierten Patienten eine Liquorrhoe auf. Zudem trat 
postoperativ bei 2% der retrosigmoidal operierten Patienten eine Meningitis auf(1). Unsere 
Studie(1) zeigte zudem einige weitere, in Einzelfällen vorkommende, postoperative 
Komplikationen: Alopezie, eine Verminderung des Geschmacks- und Geruchssinnes, 





Zu den postoperativen Komplikationen gehört unter anderen die Liquorrhoe(40, 44, 80). Die 
Ursache der Liquorrhoe ist eine durch die Operation entstandene Verbindung zwischen den 
inneren Liquorräumen und dem Mittelohr bzw. der Tuba auditiva(40, 80). Diese Verbindung 
hat zur Folge, dass Liquor aus dem Ohr oder aus der Nase austritt(40, 80). Es wird zunächst 
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mit konservativen Therapiemassnahmen (Bettruhe, Hochlegen des Kopfes, Druckverbände) 
versucht die Liquorrhoe zu stoppen(40, 44, 80). Dabei sistiert die Liquorrhoe häufig(40). Falls 
die Liquorrhoe nicht sistiert, kann eine Lumbaldrainage gelegt werden(40, 44, 80). Alternativ 
kann das Liquorleck operativ mit Bauchfett verschlossen werden(44, 80). 
 
Meningitis11 In unserer Studie(1) trat bei 2% der Patienten eine postoperative Meningitis 
auf. Die postoperative Meningitis wird auch in der Literatur beschrieben(40, 44). Die 
Meningitis kann aseptisch oder bakteriell sein(40, 81). Es gibt verschiedene Ursachen für 
eine postoperativ auftretende Meningitis: Die häufigste Ursache für die postoperative 
bakterielle Meningitis ist die Liquorfistel(44, 82). In den Subarachnoidalraum eindringender 
Knochenstaub kann zu einer aseptischen Meningitis führen(44). Der Knochenstaub entsteht 
durch intradurales Bohren und den Gebrauch von Fibrinkleber während der Operation(44). 
Die aspetische Meningitis wird zudem als eine der Ursachen für die postoperativ 
auftretenden Kopfschmerzen diskutiert(44). 
 
Schädigung weiterer Hirnnerven Das VS kann zu einer Schädigung des N.V führen(20, 
83). Die Studie von Karkas et al.(83) zeigt einen statistisch signifikanten Zusammenhang 
zwischen der auf einem präoperativen MRT sichtbaren Kompression des Pedunculus 
cerebelli durch den Tumor und einer präoperativen Hypästhesie des N.V. Dies wird dadurch 
erklärt, dass der Kern des N.V in der Nachbarschaft des mittleren Pedunculus cerebelli 
liegt(83). Weiter drückt der Tumor direkt auf den N.V und führt so zu einer Demyelinisierung 
der sensorischen Fasern des N.V und zu einer Trigeminusneuralgie(83). Andererseits kann 
es sein, dass der Tumor gegen eine Arterie drückt (A. basilaris oder A. cerebellaris superior) 
und dadurch die vaskuläre Versorgung des Nervs geschädigt wird(84, 85). Es wird 
angenommen, dass grosse Tumoren die Trigeminussymptomatik durch Kompression auf 
den N.V hervorrufen(84). Kleinere Tumoren hingegen führen eher durch Kompression auf 
eine Arterie zur Trigeminussymptomatik(84). Je mehr der Tumor ausserhalb des inneren 
Gehörganges lokalisiert ist, desto eher kommt es zu einer Schädigung des N.V und desto 
kleiner ist die Chance, dass der N.VIII geschädigt wird(86). Im Vergleich zum zweiten 
(N.maxillaris) und dritten Ast (N.mandibularis) des N.V ist der erste Ast (N.ophthalmicus) 
eher selten betroffen(84). 
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5.1.2.4 Pathologie 
 
Histologisch werden die VS in zwei Formationen eingeteilt(87). Bei der Antoni-A-Formation 
ist das VS faserreich(87). Die Zellen sind länglich und haben schmale, zigarrenförmige 
Kerne, die Palisaden bilden(87). Bei der Antoni-B-Formation ist das VS faserarm(87). Oft 
finden sich regressive Veränderungen wie z.B. eine myxoide Degeneration(87). Die Tumoren 
weisen in der Antoni-B-Formation eine sehr geringe mitotische Aktivität auf(87). 
Intrakanalikuläre Tumoren weisen meist eine Antoni-A-Formation auf(88). Grosse Tumoren 
hingegen weisen meist eine Antoni-B-Formation auf(88).  
 
5.1.2.5 Intraoperatives neurophysiologisches Monitoring 
 
Das intraoperative neurophysiologische Monitoring kommt bei neurochirurgischen 
Operationen häufig zum Einsatz(89, 90). Das Ziel des intraoperativen neurophysiologischen 
Monitorings ist, mechanische oder vaskuläre Schäden in einem reversiblen Stadium zu 
erkennen(91). Damit können noch während der Operation permanente Schäden durch 
entsprechende Gegenmassnahmen vermieden werden(91). Das intraoperative 
neurophysiologische Monitoring erhöht dadurch die Sicherheit gegenüber einer 
mechanischen Nervenschädigung während der Operation(91). 
 
Beim intraoperativen neurophysiologischen Monitoring kommen zwei Verfahren zur 
Anwendung(91):  
 
Einerseits wird die Funktion der Nervenbahnen durch das eigentliche Monitoring 
kontinuierlich überwacht(91). Die Messungen werden stetig mit den Ausgangswerten zu 
Beginn der Operation verglichen(91). Damit können die Messungen sofort ausgewertet 
werden und bieten dem Operateur eine Entscheidungshilfe während der Operation(91). Bei 
einer VS-Operation wird die Hörbahn mit den akustisch evozierten Potentialen 
überwacht(91). Dabei entstehen im Hirnstamm nach akustischer Stimulation Potentiale, die 
ausgewertet werden(91). Eine Latenzverlängerung der Potentiale gibt einen Hinweis auf eine 
Schädigung der Hörbahn(91). 
 
Zusätzlich zu den akustisch evozierten Potentialen wird bei einer VS-Operation der N.VII 
mittels einer intraoperativen Elektromyographie überwacht(92). Die Facialisfunktion korreliert 
mit der Stimulationsgrenze beim Eintritt der Wurzel des N.VII am Hirnstamm und der Ratio 
der Stimulationsgrenze des Fundus mit dem Eintritt der Wurzel des N.VII am Hirnstamm(92). 
Die Aktivität der durch den N.facialis innervierten Muskeln kann durch zwei Kanäle am 
M.orbicularis oris und am M.orbicularis oculi(42, 93, 94) oder durch vier Kanäle am 
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M.frontalis, am M.orbicularis oculi, am M.orbicularis oris und am Platysma gemessen 
werden(92). Falsch-positive Resultate (tiefe Stimulationsgrenze und postoperative 
Facialisparese) können durch eine Interferenz mit anderen Quellen oder durch eine 
Facialisparese aufgrund eines plötzlich auftretenden postoperativen Ödems, Hämatom, 
eines Virus oder einer Ischämie erklärt werden(93, 95). Falsch-negative Resultate können 
durch eine intraoperative Stimulation von nicht monitorisierten Fasern des N.VII oder durch 
eine Dysfunktion der Apparate zustande kommen(94). 
 
Weitere Anwendungsmöglichkeiten des neurophysiologischen Monitorings sind die 
sensorisch evozierten Potentiale, die visuell evozierten Potentiale und die motorisch 
evozierten Potentiale(91). 
 
Andererseits werden durch das Mapping kritische Strukturen des Nervensystems direkt 
identifiziert(91). Dabei können durch eine Stimulation des Gewebes im Operationsgebiet 
durch den Operateur kritische Strukturen identifiziert werden(91). Beispiele für die kritischen 
Strukturen sind motorisch eloquente Strukturen im motorischen Kortex, die Pyramidenbahn, 
die Stammganglien, der Hirnstamm und das Rückenmark(91).  
 
Zum Mapping zählt man auch die direkte Nervenstimulation(91). Der Operateur stimuliert 
dabei die Nerven im Gewebe mit einer Handelektrode(91). Dies erlaubt es, die Lage und den 
Verlauf der Nervenbahnen zu identifizieren(91). Zu Beginn der Operation wird die direkte 
Nervenstimulation zum Auffinden der betroffenen Nervenwurzel verwendet. Im Verlauf der 
Operation kann mit der direkten Nervenstimulation die Nervenwurzel vom Tumorgewebe 
abgegrenzt werden und so die Funktion des Nervs erhalten werden(91). Gerade bei VS-
Operationen wird die direkte Nervenstimulation zur Identifikation und zum Funktionserhalt 
des N.VII angewendet(91). In der Studie von Sarnthein J. et al.(91) wurde gezeigt, dass bei 
der Lokalisation der Facialiskerne eine grosse Variabilität vorliegt, die durch vorhandene 
Läsionen noch verstärkt wird(91). Durch die direkte Nervenstimulation ist es somit möglich, 
die anatomische Situation des jeweiligen Patienten noch genauer zu erfassen(91). Weiter 
können dank der direkten Nervenstimulation neurologische Ausfälle vermieden werden, eine 
radikalere Tumorentfernung durchgeführt werden, die Operationszeit verkürzt werden und 
komplizierte neurochirurgische Operationen überhaupt erst durchgeführt werden(91). 
  
	   33	  
5.1.3 Parameter, die nur im radiotherapeutischen Therapiekonzept erfasst werden 
 
Werden VS-Patienten radiotherapeutisch behandelt, kommen zwei verschiedene 
Therapiekonzepte zur Anwendung. Einerseits kann das VS mit der fraktionierten 
stereotaktischen Radiotherapie behandelt werden(10). Das Ziel der fraktionierten 
stereotaktischen Radiotherapie ist, wie bereits in Kapitel 2 erwähnt, eine hohe 
Tumorkontrollrate bei möglichst geringer Schädigung des peritumoralen Gewebes zu 
erreichen(10). Andererseits besteht die Möglichkeit einer stereotaktischen 
Radiochirurgie(96). Das Ziel der Radiochirurgie ist ein weiteres Tumorwachstum zu 
verhindern, die Funktion der Hirnnerven (N.VIII, N.VII) zu erhalten und die 
Operationskomplikationen zu verhindern(96). 
 
Wie bereits erwähnt, gehört der Tinnitus zu den typischen Symptomen eines VS(97-99). Die 
Studie von Park S. H.(100) zeigt, dass sich der Tinnitus unter einer fraktionierten 
Radiotherapie verschlimmern kann.	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5.2 Grund für die Aufnahme der Parameter in das Register 
 
In Kapitel 5.2 wird erklärt, weshalb die einzelnen Parameter in das Register aufgenommen 
wurden.  
Bemerkung In Kapitel 5.2 sind im Textverlauf die in dem Register enthaltenen Parameter 
jeweils kursiv wiedergegeben. 
 
5.2.1 Gemeinsame Parameter für alle Therapiekonzepte (prä- und posttherapeutisch) 
 
Wie bereits in Kapitel 2 erwähnt, kann das Vestibularisschwannom (VS) chirurgisch, 
radiotherapeutisch oder konservativ behandelt werden. Nachstehend werden diejenigen 
Parameter diskutiert, die in allen drei Therapiekonzepten erfasst werden. Die Parameter 
werden prä- und/oder posttherapeutisch erfasst. 
 
5.2.1.1 Sozioökonomischer Status 
 
Wenn ein Patient mit Verdacht auf ein VS das erste Mal in die ORL-Sprechstunde kommt, 
wird zuerst, wie bei allen Patienten üblich, der sozio-ökonomische Status erhoben. In das 
Register wurden dabei bewusst nur die wichtigsten und mit der Symptomatik bzw. 
Behandlung des VS in Zusammenhang stehenden Parameter aufgenommen.  
 
Name, Geschlecht und Alter gehören zum Grundwissen über einen Patienten. Der Beruf des 
Patienten sollte aus folgenden Gründen bekannt sein: Einerseits ist bei jeder Krankheit zu 
überlegen, ob ein Zusammenhang zwischen der Krankheit und dem Beruf des Patienten 
besteht (im Falle eines VS unwahrscheinlich). Andererseits kann die prä- und 
posttherapeutische Symptomatik – insbesondere Hörverlust und Schwindel (s. Kapitel 
5.1.1.5 und 5.1.1.7) - die Ausübung des Berufes verunmöglichen. Dies ist auch der Grund, 
weshalb bei allen Patienten prätherapeutisch und in den posttherapeutischen Nachkontrollen 
erfasst wird, ob jemand 100% arbeitsfähig ist. Ebenfalls sollte sowohl prä- als auch 
posttherapeutisch der Grund, weshalb jemand nicht 100% arbeitsfähig ist, bekannt sein. 
Einerseits kann eine Person aufgrund der Beschwerden des VS nicht arbeitsfähig sein. 
Andererseits kann ein ganz anderer Grund die Ursache für die Arbeitsunfähigkeit sein. In 
den posttherapeutischen Nachkontrollen wird zusätzlich erfasst, seit wann jemand wieder 
100% arbeitsfähig ist. Damit kann erfasst werden, wie lange ein Patient aufgrund der prä- 
bzw. posttherapeutischen Beschwerden arbeitsunfähig war. 
 
Auch die Nationalität sollte prätherapeutisch erfasst werden. Einerseits ist es interessant zu 
sehen, ob das VS in der Prävalenz eine Länderabhängigkeit zeigt. Andererseits können sich 
allfällige Sprachprobleme auf die Ergebnisse des Sprachaudiogrammes auswirken. Der 
	   35	  
Fragebogen zur Lebensqualität – the Penn Acoustic Neuroma Quality-of-Life Scale 
(PANQOL)-(12) - müssen alle Patienten prätherapeutisch und in den posttherapeutischen 
Nachkontrollen ausfüllen. Dies ermöglicht es, die Lebensqualität vor und nach der Therapie 
und im Verlauf zu vergleichen. 
 
5.2.1.2 Persönliche Anamnese 
 
Prätherapeutisch wird bei allen Patienten nebst dem sozio-ökonomischen Status auch eine 
persönliche Anamnese erhoben. Auch hier wurden bewusst nur die im Zusammenhang mit 
dem VS oder der Therapie relevanten Parameter in das Register aufgenommen. Der 
Allgemeinzustand spielt wie immer in der Medizin eine wichtige Rolle. Allfällige 
Komorbiditäten, eine aktuelle und regelmässige Medikamenteneinnahme, Drogenkonsum, 
ein Alkoholabusus oder ein Nikotinabusus (im Register Packyears) beeinflussen die prä- und 
posttherapeutische Symptomatik, den Entscheid für ein Therapiekonzept und das Outcome 
nach einer Therapie. Durch Noxen wird die Dosierung der Anästhetika während der 
Operation, die Durchblutung und somit die Wundheilung und das Gleichgewichtsorgan 
ebenfalls beeinflusst. Auch eine Gerinnungsstörung wirkt sich auf die Operation und 
Wundheilung aus. Wie oben bereits erwähnt, kommen im Rahmen der NeurofibromatoseTyp 
II nebst anderen Hirntumoren und Tumoren des Spinalkanals bilaterale VS vor(3). Es sollte 
deshalb  erfasst werden, ob der Patient an einer Neurofibromatose Typ II leidet. Ebenfalls 
sollte erfasst werden, ob eine Neurofibromatose Typ II in der Familie vorhanden ist. Denn 
wie im Kapitel 4.3 erwähnt, wird diese ja autosomal-dominant vererbt(3). 
 
Im USZ besteht die Möglichkeit, dass ein Patient posttherapeutisch aufgrund der 
Schwindelbeschwerden eine psychiatrische Betreuung erhält. Es wird deshalb erfasst, ob 




Prätherapeutisch werden allgemeine Informationen wie das Datum der Erstdiagnose und das 
Erstsymptom des Tumors erfasst. Der maximale Tumordurchmesser im MRT wird bei allen 
Patienten prätherapeutisch und bei einem Resttumor bzw. im Watchful Waiting-
Therapiekonzept in den posttherapeutischen Nachkontrollen erfasst. Dadurch ist in den 
Nachkontrollen ersichtlich, ob ein Tumorwachstum vorhanden, die Tumorgrösse persistent 
oder ein Rezidiv vorhanden ist. Ebenfalls kann beurteilt werden, wie viel Tumorwachstum im 
Vergleich zum 1. MRT stattgefunden hat. Die Tumorstadien nach Koos und Wigand(14, 15) 
werden bewusst nur prätherapeutisch und in den Watchful Waiting-Nachkontrollen erfasst. 
Da der Tumor bei den Watchful Waiting-Patienten noch in seiner vollen Grösse vorhanden 
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ist, ist eine Tumorstadieneinteilung interessant. Bei den Radiotherapie- und Chirurgie-
Patienten ist posttherapeutisch bzw. postoperativ höchstens ein kleiner Resttumor 
vorhanden, weshalb das Wachstumsverhalten mehr interessiert als die 
Tumorstadieneinteilung. Ob es sich um ein zystisches VS handelt, wirkt sich ebenfalls auf 
das Wachstumsverhalten und die Operation aus (s. Kapitel 5.1.1.3). 
 
5.2.1.4 Nervus facialis (N.VII) 
 
Wie bereits erwähnt (s. Kapitel 5.1.1.4), gehört die Facialisparese sowohl zu den häufigsten 
prä- als auch zu den häufigsten posttherapeutischen Komplikationen eines VS. Die 
Facialisparese wird deshalb bei allen Patienten sowohl prätherapeutisch als auch in den 
posttherapeutischen Nachkontrollen erfasst. Bei den operierten Patienten wird sie zusätzlich 
am 1. postoperativen Tag und postoperativ bei Austritt erfasst. Dies weil sich eine 
Facialisparese postoperativ innert kurzer Zeit erholen kann. In dem Register wird die 
Facialisparese nach House-Brackmann(16, 17) und nach Fisch(17) eingeteilt. Nach House-
Brackmann wird die Facialisparese lediglich in die Grade I-VI (s. Kapitel 4.3) eingeteilt. 
Kleine Veränderungen sind damit nur schlecht beurteilbar(17). Der Fisch-Score ist 
demgegenüber ein numerisches Klassifikationssystem, das eine genauere Beurteilung 




Wie bereits in Kapitel 5.1.1.5 erwähnt wurde, gehören ein eingeschränktes Hörvermögen 
und ein Tinnitus zu der typischen prä- und posttherapeutischen Symptomatik eines VS. 
Unter dem Themenblock Gehör wird zunächst erfasst, ob und seit wann ein subjektiver 
Hörverlust vorhanden ist, denn ein Hörverlust wird nicht von allen Patienten wahrgenommen. 
Mittels eines RTA und eines Sprachaudiogramms wird der Hörverlust für alle Patienten 
prätherapeutisch und in den posttherapeutischen Nachkontrollen objektiviert (s. Kapitel 4.3). 
Dadurch kann erfasst werden, ob sich das Hörvermögen im Verlauf verschlechtert hat bzw. 
gleich geblieben ist oder verbessert hat. Bei den operierten Patienten wird das RTA und 
Sprachaudiogramm zusätzlich postoperativ bei Austritt erfasst. Dies, weil bei der Operation 
der Hörnerv für eine vollständige Tumorentfernung oft durchtrennt wird (s. Kapitel 5.1.1.5) 
und es somit zu einem vollständigen Hörverlust kommt.  
 
Aufgrund der Ergebnisse im RTA und Sprachaudiogramm lässt sich das Hörvermögen nach 
Kanzaki et al.(16) in die Gruppe A-F klassifizieren. Dies erlaubt es, den Hörverlust 
verschiedener Patienten einfacher und schneller miteinander zu vergleichen.  
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Zusätzlich zum Hörvermögen muss bei allen Patienten prätherapeutisch und in den 
posttherapeutischen Nachkontrollen bzw. postoperativ bei Austritt auch ein vorhandener 
Tinnitus erfasst werden. Dies, weil die Pathomechanismen, die den Tinnitus verursachen 
(Kapitel 5.1.1.5), sowohl prä- als auch posttherapeutisch vorhanden sind. Im Verlauf kann 
damit erfasst werden, ob es zu einer Zu- oder Abnahme des Tinnitus kommt.  
 
Zur vollständigen Erfassung der fünf Ohrsymptome (Tinnitus, Schwindel, Hörverlust, Otalgie, 
Otorrhoe) wird routinemässig prätherapeutisch bei allen Patienten eine Otoskopie 
durchgeführt und nach einer vorhandenen Otalgie bzw. Otorrhoe gefragt. Zur 
Verlaufskontrolle wird auch postoperativ bei Austritt und bei allen Patienten in den 




Posttherapeutische Kopfschmerzen werden in der Literatur (s. Kapitel 5.1.1.6) häufig 
diskutiert. Es ist deshalb sinnvoll in den posttherapeutischen Nachkontrollen zu erfassen, ob 
Kopfschmerzen vorhanden sind und wie die Qualitäten des Kopfschmerzes (Charakter, 
Lokalisation) sind. Weiter sollte der zeitliche Verlauf (ob der Patient immer Kopfschmerzen 
hat, ob die Kopfschmerzen intermittierend sind sowie ob die Kopfschmerzen stärker sind als 
präoperativ bzw. prätherapeutisch) erfasst werden. Denn so ist ersichtlich, ob die 
Kopfschmerzen im Verlauf zu- oder abnehmen. Ebenfalls sollte ersichtlich sein, ob der 
Patient aufgrund der Kopfschmerzen Medikamente einnimmt. Denn eine vorhandene 
Medikamenteneinnahme kann ein Hinweis auf den Leidensdruck des Patienten sein. Um die 
vorerwähnten Parameter posttherapeutisch beurteilen zu können, werden die vorerwähnten 
Parameter bereits prätherapeutisch bei allen Patienten bestimmt. Da die 
posttherapeutischen Kopfschmerzen in der Literatur (s. Kapitel 5.1.1.6) oft mit der 
vorangegangen Operation in Zusammenhang gebracht werden, werden die vorher 
genannten Parameter auch direkt postoperativ bei Austritt erfasst. Damit kann auch der 
posttherapeutische Verlauf besser beurteilt werden. Zusätzlich wird prätherapeutisch bei 
allen Patienten erfasst, ob anamnestisch eine Migräne oder häufige Kopfschmerzen bekannt 
sind. Der Grund dafür ist, dass es interessant ist zu sehen, ob die betroffenen Patienten 





Um den zeitliche Verlauf beurteilen zu können, werden  die folgenden Parameter alle sowohl 
prä- als auch posttherapeutisch erfasst. Wie bereits in Kapitel 5.1.1.7 erläutert, ist das 
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Vorkommen von Schwindel oder Gleichgewichtsproblemen bei VS-Patienten ein häufig 
auftretendes Problem. Zuerst wird deshalb sowohl prä- als auch posttherapeutisch erfasst, 
ob Schwindel/Gleichgewichtsstörungen vorhanden sind. Die Qualität des Schwindels wird 
mit folgenden Parametern erfasst: Drehschwindel, Schwindel bei bestimmten Bewegungen, 
Schwindel bei bestimmten Kopfpositionen und ob der Schwindel lageabhängig ist. Bei den 
zwei letzteren Gründen für den Schwindel wäre differentialdiagnostisch eher an den 
benignen paroxysmalen Lagerungsschwindel zu denken. Die Relevanz der Auswirkung des 
Schwindels wird mit den zwei Parametern Stürze durch Schwindel und Physiotherapie 
angemeldet erhoben. Um die Qualität des Schwindels noch genauer beschreiben zu können, 
werden zudem folgende Parameter erfasst: ob Provokationsfaktoren vorhanden sind, ob eine 
Richtungskomponente beschrieben wird, ob es sich um Attackenschwindel oder 
Dauerschwindel handelt und ob der Schwindel seit Beginn der Beschwerden abgenommen, 
zugenommen oder gleichgeblieben ist. Nach diesen durch eine Anamnese erhobenen 
Parametern folgen weitere klinische Parameter: Eudiadochokinese, Knie-Hacke-Versuch, 
Finger-Nase-Versuch, Fingertest, Blind- und Strichgang, Romberger-Stehversuch, 
Unterberger-Tretversuch, Doppelbilder, Vestibulookulärer Reflex (VOR), Spontannystagmus 
mit und ohne Frenzelbrille, Blickrichtungsnystagmus, Kopfschüttelnystagmus, 
Lagerungsnystagmus, Hirnnerven (IX-XII), Sakkaden, Okulomotorik, Trigeminusstörungen, 
Tremor, Muskeltonus, Sensibilitätsstörungen der Extremitäten und Reflexe. Zudem wurden 
folgende apparativ zu erfassende Parameter in die Datenbank aufgenommen: Kalorik, 
cVEMP, oVEMP, Video-Kopfimpulstest, Videookulographie (VOG) und DVA.  
 
Die Aufnahme all dieser Parameter dient dazu, den Schwindel möglichst genau zu 
charakterisieren und somit von anderen mit Schwindel vergesellschafteten 
Differentialdiagnosen abzugrenzen. Weiter können mit den klinischen und apparativen 
Untersuchungen die neurologischen Ausfälle und den Erhalt der im Alltag relevanten 
Funktionen genauer erfasst werden. 
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5.2.2 Parameter, die nur im chirurgischen Therapiekonzept erfasst werden 
 
Wie in Kapitel 2 erwähnt, ist die Operation eine Therapiemöglichkeit des VS. In Kapitel 5.2.2 




Präoperativ wird abgeklärt, ob eine logopädische Behandlung notwendig ist. Dies ist der Fall, 
wenn der Patient, eine ausgeprägte Facialisparese oder allfällige weitere Hirnnervenparesen 
aufweist. Eine logopädische Behandlung kann die Funktion der durch den N.VII innervierten 
Gesichtsmuskulatur verbessern. Die Logopädie führt dabei ein  logopädisches Assessment 
durch, in dem die Facialisfunktion mittels HB-(16, 17) und Fisch-Score(17) nochmals genau 
erfasst wird. Da eine Facialisparese postoperativ sehr rasch auftreten kann, werden die 
soeben erwähnten Parameter auch am 1. Tag postoperativ erfasst. Es wird dann 
entschieden, ob der Patient im Anschluss an die Operation eine logopädische Behandlung 
braucht. 
 
5.2.2.2 Vestibular Prehab 
 
Zuerst wird entschieden, ob bei einem Patienten ein Vestibular Prehab durchgeführt wird. Je 
nach noch vorhandenem Restgehör wird die Dosis der Gentamycinapplikation festgelegt. 
Hat der Patient noch ein Restgehör, drängt sich, um das Restgehör zu erhalten, eine eher 
tiefe Gentamycindosierung auf. Hat der Patient kein Restgehör mehr, kann eine hohe Dosis 
appliziert werden. Weiter wird noch vor der Applikation die Gleichgewichtsfunktion anhand 
der Kalorik, des cVEMP, des oVEMP, des DVA (Dynamic Visual Acuity) und des Video-
Kopfimpulstestes beurteilt (1. Wiederholung). Nach der ersten Gentamycinapplikation wird 
beim Patienten erneut erfasst, ob eine Ertaubung oder eine Hörverschlechterung aufgetreten 
ist. Zusätzlich wird wiederum anhand der Kalorik, des cVEMP, des oVEMP, des DVA und 
des Video-Kopfimpulstestes eine Verschlechterung der Gleichgewichtsfunktion erfasst (2. 
Wiederholung). Ist eine Verschlechterung der Gleichgewichtsfunktion eingetreten, wurde das 
Ziel – die Ausschaltung des Gleichgewichtssystems durch das ototoxische Gentamycin – 
erreicht. Ist keine Verschlechterung eingetreten, muss eine 2. Gentamycinapplikation 
durchgeführt werden. Im Parameter Gentamycinapplikation Anzahl wird erfasst, wie viele 




Kurz vor der Operation wird entschieden, wie die Lagerung des Patienten während der 
Operation sein soll. Dies kann Einfluss haben auf mögliche Lagerungsschäden. Während der 
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Operation wird erfasst, welcher operative Zugang gewählt wurde. So wird im USZ je nach 
Beschluss am Schädelbasisboard via den retrosigmoidalen, den translabyrinthären oder den 
transtemporalen Zugangsweg operiert. Wurde der Tumor erreicht, wird erfasst, ob die 
Tumorkonsistenz hart oder weich ist. Dies wirkt sich auf den Schwierigkeitsgrad der 
Tumorentfernung aus. Zudem wird zur Einschätzung des Liquorrhoe-Risikos die 
Pneumatisation des Felsenbeines erfasst. Zusätzlich wird das Lageverhältnis zwischen 
Tumor und N.facialis erfasst. Die anatomische Lage zwischen N.facialis und Tumor wirkt sich 
auf das Risiko einer postoperativen Facialisparese aus (s. Kapitel 5.1.1.4). Anschliessend 
muss festgehalten werden, ob der N.VIII vollständig durchtrennt wird, was zu einem 
vollständigen Hörverlust für die betroffene Seite führt (s. Kapitel 5.1.1.5). Auch der klinische 
Erhalt der Hirnnerven N.V-N.VI und N.IX-N.XII wird erfasst. Dies, damit ein möglicher 
postoperativer Funktionsverlust dieser Hirnnerven vorausgesehen werden kann. Zusätzlich 
wird routinemässig erfasst, ob es bei der Operation zu einer Schädigung des Labyrinthes, zu 
einer Schädigung des Sinus transverus/sigmoideus oder zu einer Schädigung des 
Cerebellums kommt. Dies geschieht zur Dokumentation und Absicherung. Danach muss 
festgehalten werden, wie vollständig die Tumorentfernung möglich war. Teilweise wird ja 
bewusst auf eine vollständige Tumorentfernung verzichtet, damit eine Durchtrennung des 
N.VII und/oder des N.VIII vermieden werden kann (siehe Kapitel 5.1). Ein nicht vollständig 
entfernter Tumor kann im Verlauf wieder wachsen. Um das peritumorale Ödem zu 
vermindern, wird teilweise während der Operation eine Steroid-Gabe verabreicht. 
Schlussendlich werden die Verschlussart der Mastoidzellen und die Operationsdauer 
routinemässig zur Dokumentation und Absicherung festgehalten. Postoperativ bei Austritt 
wird zusätzlich erfasst, ob beim Patienten Sensibilitätsstörungen der oberen Extremität bzw. 
Lähmungen der oberen Extremität und Sensibilitätsstörungen der unteren Extremität bzw. 
Lähmungen der unteren Extremität vorhanden sind. Sensibilitätsstörungen und Lähmungen 
der Extremität können einerseits durch die Lagerung während der Operation, andererseits 
durch direkte Schädigung der Nerven im Bereich des Hirnstammes während der Operation 
entstehen. Postoperativ wird bei Austritt ebenfalls erfasst, ob der Patient eine Ataxie 
aufweist. Das VS liegt ja im Kleinhirnbrückenwinkel (s. Kapitel 2), weshalb es bei der 
Operation zu einer Schädigung des Kleinhirnes kommen kann, was zu einer Ataxie führen 
kann. Wie bereits in Kapitel 5.1.2.3 beschrieben, kann es postoperativ auch zu einer 
Meningitis oder einer Rhinorrhoe kommen, weshalb auch diese beiden Parameter 
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5.2.2.4 Pathologie 
 
Die pathologischen Eigenschaften des Tumors werden postoperativ bei Austritt bzw. sobald 
die Befunde der Pathologie vorliegen, erfasst. Wie bereits in Kapitel 5.1.2.4 beschrieben, 
wirken sich die pathologischen Eigenschaften des Tumors auf das Wachstumsverhalten und 
die chirurgische Entfernung des Tumors aus. Es drängt sich deshalb auf zu erfassen, ob es 
sich um einen zelldichten Tumor (Antony A), einen zellarmen Tumor (Antony B) oder einen 
biphasischen Tumor (Antony A +B) handelt. Es wird zusätzlich erfasst, ob beim Tumor eine 
maligne Transformation vorliegt. Zudem wird erfasst, ob S-100-positive Fibrillen nachweisbar 
sind. Denn diese sind stets bei zystischen VS nachweisbar(30). Ebenfalls wird erfasst, ob die 
Retikulinfärbung positiv ist.  
 
5.2.2.5 Intraoperatives neurophysiologisches Monitoring 
 
Während der Operation wird am USZ bei jedem Patienten ein intraoperatives 
neurophysiologisches Monitoring des N.VII durch einen Neuromonitor durchgeführt. Das 
intraoperative neurophysiologische Monitoring spielt eine wesentliche Rolle beim Outcome 
der postoperativen Facialisfunktion (s. Kapitel 5.1.2.5). Dabei werden folgende Zeitpunkte 
erfasst: Einerseits der Zeitpunkt der Eröffnung der Dura. Dies ist ein wichtiger Schritt bei der 
Operation. Andererseits wird der Zeitpunkt der ersten direkten elektrischen Stimulation des 
N.VII (Erste DES des N.VII) durch den Operateur erfasst. Die erste direkte elektrische 
Stimulation bedeutet, dass der N.VII durch den Operateur identifiziert wurde. Weiter wird der 
Zeitpunkt des Verlustes der proximalen Stimulationsantwort der direkten elektrischen 
Stimulation des N.VII erfasst. So wird ersichtlich, ab wann der N.VII geschädigt ist. Die 
direkte elektrische Stimulation wird, wie in Kapitel 5.1.2.5 bereits erwähnt, mittels einer 
Handelektrode durch den Operateur durchgeführt.  
 
Zudem wird der Zeitpunkt, wann die Stimulationsgrenze der FNMEP (=motorisch evozierte 
Potentiale des N.VII) bei >/= 20 mA liegt, erfasst. Dies ergibt im Rahmen einer 
Funktionsüberwachung des N.VII eine Warnung für den Chirurgen. Danach wird erfasst, ab 
wann ein Verlust der FNMEP vorliegt. Ein solcher Verlust bedeutet eine Schädigung des 
N.VII bzw. eine postoperative Facialisparese. Wie bereits in Kapitel 5.1.2.5 erwähnt, werden 
die motorisch evozierten Potentiale kontinuierlich abgeleitet. Schliesslich wird der Zeitpunkt 
des Wechsels vom Neurochirurgen zum ORL-Chirurgen während der Operation zur 
Dokumentation erfasst. Wie in Kapitel 2 bereits erwähnt, wird die Operation gemeinsam von 
einem Neurochirurgen und einem ORL-Chirurgen durchgeführt.  
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Zusätzlich zu den vorerwähnten Zeitpunkten werden folgende Ereignisse erfasst: Es wird 
erfasst, ob ein Verlust der direkten elektrischen Stimulation eingetreten ist. Dies würde auf 
eine Verletzung des N.VII hinweisen. Zusätzlich wird erfasst, ob ein Verlust der motorisch 
evozierten Potentiale des N.VII eingetreten ist. 
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5.2.3 Parameter, die nur im Radiotherapiekonzept erfasst werden 
 
Wie in Kapitel 2 erwähnt, ist die Radiotherapie eine Therapiemöglichkeit des VS. In Kapitel 
5.2.3 werden die Parameter diskutiert, die nur im radiotherapeutischen Therapiekonzept 
erfasst werden.	  
 
Erhalten die Patienten eine Radiotherapie, wird zuerst das Bestrahlungsvolumen (= 
Planning target volume = gross-tumor-volume (GTV) + 2mm) festgelegt. Zusätzlich wird die 
Planungsmodalität erfasst. Es kann entweder eine Radiochirurgie (SRS) oder eine 
stereotaktische Radiotherapie (SRT) durchgeführt werden. Die Radiochirurgie wird im USZ 
erst seit 2014 angewendet. Sie wird einmal durchgeführt. Die stereotaktische Radiotherapie 
wird am USZ seit vielen Jahren angewendet. Sie kann während bis zu fünf Wochen einmal 
täglich durchgeführt werden. Danach wird mit dem Patienten das Datum der ersten und 
letzten Bestrahlung festgelegt. Anschliessend wird das Fraktionierungsschema (Anzahl 
Sitzungen, Einzeldosis, Gesamtdosis) festgelegt. Während des Bestrahlungsprozesses wird 
dann erfasst, ob Nebenwirkungen vorhanden (gemäss Erfahrung sehr selten) sind und 
welches die belastendste Nebenwirkung ist. Zusätzlich werden folgende Nebenwirkungen 
während des Bestrahlungsprozesses separat und explizit erfasst: Müdigkeit, Tinnitus (s. 
Kapitel 5.1.3), Kopfschmerzen vorhanden, sowie ob Medikamente wegen der 
Kopfschmerzen eingenommen werden. In den Nachkontrollen werden zusätzlich die 
Parameter Nebenwirkung vorhanden, Nebenwirkung alltagseinschränkend, Müdigkeit 
vorhanden, belastendste Nebenwirkung und Hörgeräteversorgung notwendig erfasst. 
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5.3 Stärken und Limitationen der Dissertation 
 
Im Rahmen dieser Arbeit erfolgte die Identifikation und Evaluation aller relevanten Parameter 
von VS-Patienten mit dem anschliessenden Aufbau eines Registers. Das Register wurde in 
Form einer DB gestaltet und durch den Informatiker der ORL-Klinik vom USZ implementiert. 
Die Stärke der vorliegenden Arbeit liegt in der grossen Bedeutung des Registers für den 
wissenschaftlichen und klinischen Alltag. Die DB erlaubt die differenzierte, effiziente und 
umfassende Erfassung von Daten von VS-Patienten am Universitätsspital Zürich (USZ). 
Dadurch können zu jeglichen Subthemen von VS-Patienten sowohl retro- als auch 
prospektive Studien durchgeführt werden. Als Vorbild unserer DB sehen wir die Danish 
National Research Database, die regelmässig Publikationen zu verschiedenen 
wissenschaftlichen Themen durchführt. Die Wissenschaftlichkeit im Umgang mit VS-
Patienten kann aufgrund der DB gefördert und ausgebaut werden. Damit kann das 
Therapiekonzept von VS-Patienten laufend optimiert werden. Weiter können die Abläufe in 
der Abklärungs- und Diagnostikphase von VS-Patienten jederzeit reflektiert und angepasst 
werden. In Zukunft bestünde auch die Möglichkeit, die DB auf weitere Spitäler auszuweiten 
und die Behandlung von VS-Patienten national miteinander zu vergleichen.  
 
Das vorliegende Register entstand mittels einer Literaturrecherche und der Durchführung 
von Interviews über mehrere Jahre. Aufbauend auf das durch die vorangegangene 
Masterarbeit erworbene Grundwissen wurden in den Jahren 2012-2014 sorgfältig 
vorbereitete Interviews mit Fachspezialisten in den folgenden Disziplinen durchgeführt: 
Otologie, Neurootologie, Neurochirurgie, Neuromonitoring, Kopfwehsprechstunden, 
Radioonkologie, Physiotherapie, Psychiatrie, Pathologie. In den Interviews wurde gezielt 
nach den für die jeweilige Disziplin mit dem VS in Zusammenhang stehenden relevanten 
Parametern gefragt. Die Antworten wurden danach mittels einer sorgfältigen und 
aufwändigen Literarturrecherche ergänzt und verifiziert. Das vorliegende Register beinhaltet 
somit auf der Grundlage der Masterarbeit, der durchgeführten Interviews und der 
Literaturrecherche alle relevanten Parameter bei der Behandlung von VS-Patienten. 
 
Bei der Programmierung der DB durch die IT gab es zwei Hauptschwierigkeiten zu 
bewältigen: 
 
So musste die DB in das bestehende IT-System des USZ eingegliedert werden. Beim 
bestehenden IT-System werden bereits diverse Parameter (z.B. RTA, Sprachaudiogramm, 
Tinnitus) erfasst. Einerseits werden dabei gewisse Parameter im IT-System der ORL-Klinik 
(MIS) erfasst. Andererseits werden gewisse Parameter im USZ-übergreifenden IT-System 
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(KISIM) erfasst. Die DB musste nun so programmiert werden, dass einerseits alle Parameter 
kompakt beieinander stehen und dass keine Parameter doppelt erfasst wurden. Zu 
berücksichtigen war auch, dass gewisse Personen, die Daten erfassen sollen, nur Zugriff auf 
das KISIM haben.  
 
Andererseits war anzustreben, die DB möglichst einfach und mit möglichst wenig Masken zu 
programmieren, um den Arbeitsaufwand zur Datenerfassung möglichst gering zu halten. 
 
Eine weitere grosse Herausforderung besteht darin, dass die Erfassung der Daten eine hohe 
Compliance der in die Behandlung involvierten Personen erfordert. Dies zu erreichen, ist 
aufgrund der bestehenden Abläufe auf der ORL-Klinik des USZ und des hohen 
Arbeitspensums nicht immer einfach. Wie weit die Erfassung der Daten in die DB in der 
Praxis möglich ist, wird sich in Zukunft zeigen. 
 
Die Erfassung und Programmierung der Schwindel-Parameter stellte sich als weitere grosse 
Herausforderung heraus. Einerseits ist Schwindel ein sehr umfassendes und komplexes 
Krankheitsbild. Wir mussten uns deshalb auf die im Zusammenhang mit einem VS 
relevanten Parameter beschränken. Andererseits bestehen im klinischen Informationssystem 
des USZ (KISIM) bereits einige Möglichkeiten der Erfassung des Schwindels. Aus 
organisatorischen Gründen wurden diese Erfassungsmöglichkeiten vom Informatiker für die 
Datenbank übernommen.  
 
Eine Datenbank (DB) allumfassend zu erstellen ist unmöglich. Die Behandlungen eines 
Vestibularisschwannomes (VS) sind laufend leichten Veränderungen unterworfen. Es ist 
deshalb unmöglich, die DB stetig auf den aktuellsten Stand zu bringen. Wir haben uns 
deshalb bei der Erstellung unserer DB auf die relevanten und zwingend aufzunehmenden 
Parameter beschränkt.  
 
Gerade bei der Radiotherapie mussten wir uns auf einige wenige und wesentliche Parameter 
beschränken. Hier bestünde aber noch die Möglichkeit der Erfassung einer grösseren Zahl 
interessanter Parameter. 
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5.4 Bedeutung der Arbeit und Implikation 
 
Das vorliegende Register in Form einer DB ist sowohl für den klinischen als auch für den 
wissenschaftlichen Umgang mit VS-Patienten von grosser Bedeutung. Die DB erlaubt die 
Erfassung von allen klinisch und wissenschaftlich relevanten Parametern von VS-Patienten 
am Universitätsspital Zürich (USZ). Dadurch können zu beliebigen Fragestellungen 
bezüglich VS-Patienten retro- und prospektive Studien durchgeführt werden. Dies erlaubt es, 
die Qualität sowohl in der Therapie als auch in der prä- und posttherapeutischen Phase bei 
der Behandlung von VS-Patienten laufend zu verbessern. In Zukunft besteht auch die 
Möglichkeit, die DB auf weitere Spitäler auszuweiten und die Behandlung von VS-Patienten 
national miteinander zu vergleichen.  
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6. Anhang 1 
 
Liste der verwendeten Abkürzungen 
 





HB  House-Brackmann-Skala für die Funktion des N.facialis (6) 
N.V  N.trigeminus 
N.VII  N.facialis 
N.VIII  N.vestibulocochlearis 
N.IX  N.glossopharyngeus 
N.X  N.vagus 
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7. Anhang 2 
 
Detaillierter Aufbau des Registers  
 
Block 1: Prätherapeutische Parameter 
 
Der Block 1 beinhaltet einerseits die Parameter, die vor dem Entscheid für ein 
Therapiekonzept erfasst werden. Er beinhaltet andererseits auch die Parameter, die nach 
dem Entscheid für ein Therapiekonzept, aber vor Beginn der Therapie, erfasst werden. 
 
1a) Gemeinsame Daten für alle 3 Therapiekonzepte  
 
Nachstehend sind alle Parameter aufgelistet, die bei allen drei Therapiekonzepten 
(Chirurgie, Radiotherapie, Watchful-Waiting) vor dem Entscheid für ein Therapiekonzept und 










































•  •  •  •  
Name, Vorname 
•  





• m/f • Anamnese • MIS • Prätherapeutisch 
Alter 
•  
• Alter (yy) • Anamnese • MIS • Prätherapeutisch 
erlernter Beruf 
 
• Beruf • Anamnese • MIS • Prätherapeutisch 
100% arbeitsfähig 
•  
• Ja/Nein • Anamnese • MIS • Prätherapeutisch 





• Anamnese • MIS • Prätherapeutisch 
Nationalität 
•  




• direkte Verknüpfung • Anamnese • MIS • Prätherapeutisch 
Persönliche Anamnese •  •  •  •  
PA: Neurofibromatose 
Typ II bei näheren 
Verwandten vorhanden 
•  





• Anamnese • Stationsarzt • Prätherapeutisch 
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• Ja/Nein • Anamnese • Stationsarzt • Prätherapeutisch 
PA: Neurofibromatose II 
beim Patienten 
•  




• Ja/Nein • Anamnese • Stationsarzt • Prätherapeutisch 
PA: Packyears 
•  




• Ja/Nein • Anamnese • Stationsarzt • Prätherapeutisch 
PA: Drogenkonsum 
•  
• Ja/Nein • Anamnese • Stationsarzt • Prätherapeutisch 




• Ja/Nein • Anamnese • Stationsarzt • Prätherapeutisch 
• Tumor •  •  •  •  
• TU: Erstdiagnose • Datum • Anamnese • Stationsarzt/ 
• Sprechstundenarzt 
• Prätherapeutisch 
• TU: Erstsymptom • Beschreibung/Symptom • Anamnese • Stationsarzt/ 
• Sprechstundenarzt 
• Prätherapeutisch 
• TU: max. 
Tumordurchmesser 
• cm • Radiologie • Stationsarzt/ 
• Sprechstundenarzt 
• Prätherapeutisch 
• TU: Tumorstadium Koos • a/b/c/d • Radiologie • Stationsarzt/ 
• Sprechstundenarzt 
• Prätherapeutisch 
• TU: Tumorstadium 
Wiegand 
• A/B/C • Radiologie • Stationsarzt/ 
• Sprechstundenarzt 
• Prätherapeutisch 
• TU: Zysten • Ja/Nein • Radiologie • Stationsarzt/ 
• Sprechstundenarzt 
• Prätherapeutisch 
• Nervus facialis •  •  •  •  
• Fac.:  Facialisparese 
nach House-Brackmann 
(HB) 
• HB • Klinik • Stationsarzt/ 
• Sprechstundenarzt 
• Prätherapeutisch 
• Fac.: Fisch-Score: in 
Ruhe 
• % • Klinik • Stationsarzt/ 
• Sprechstundenarzt 
• Prätherapeutisch 
• Fac.: Fisch-Score: Stirne • % • Klinik • Stationsarzt/ 
• Sprechstundenarzt 
• Prätherapeutisch 
• Fac.: Fisch-Score: Augen • % • Klinik • Stationsarzt/ 
• Sprechstundenarzt 
• Prätherapeutisch 
• Fac.: Fisch-Score: 
Lachen 
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Gehör •  •  •  •  
• Gehör: Subjektiver 
Hörverlust 
• Ja/Nein • Anamnese • Stationsarzt/ 
• Sprechstundenarzt 
• Prätherapeutisch 
• Gehör: Subjektiver 
Hörverlust seit wann 
• Datum • Anamnese • Stationsarzt/ 
• Sprechstundenarzt 
• Prätherapeutisch 
• Gehör: Tinnitus • Ja/Nein • Anamnese • Stationsarzt/ 
• Sprechstundenarzt 
• Prätherapeutisch 
• Gehör: Otalgie  • Ja/Nein • Anamnese • Stationsarzt/ 
• Sprechstundenarzt 
• Prätherapeutisch 
• Gehör: Otorrhoe • Ja/Nein • Klinik • Stationsarzt/ 
• Sprechstundenarzt 
• Prätherapeutisch 
• Gehör: Otoskopie normal • Ja/Nein • Klinik • Stationsarzt/ 
• Sprechstundenarzt 
• Prätherapeutisch 
• Gehör: RTA linkes Ohr • Zahl • Apparativ • MIS • Prätherapeutisch 
• Gehör: RTA rechtes Ohr • Zahl • Apparativ • MIS • Prätherapeutisch 
• Gehör: 
Sprachaudiogramm 
• Zahl • Apparativ • MIS • Prätherapeutisch 
• Gehör: Klassifikation nach 
Kanzaki et al. 2003  
• Ja/Nein • Apparativ • Stationsarzt/ 
• Sprechstundenarzt 
• Prätherapeutisch 
• Kopfschmerzen •  •  •  •  
• KS: Kopfschmerzen 
vorhanden 
• Ja/Nein • Anamnese • Stationsarzt/ 
• Sprechstundenarzt 
• Prätherapeutisch 
• KS: anamnestisch 
Migräne oder häufige 
Kopfschmerzen 
• Ja/Nein • Anamnese • Stationsarzt/ 
• Sprechstundenarzt 
• Prätherapeutisch 
• KS: Charakter • Beschreibung • Anamnese • Stationsarzt/ 
• Sprechstundenarzt 
• Prätherapeutisch 
• KS: Lokalisation • f/t/p/o • Anamnese • Stationsarzt/ 
• Sprechstundenarzt 
• Prätherapeutisch 
• KS: immer 
Kopfschmerzen 
• Ja/Nein • Anamnese • Stationsarzt/ 
• Sprechstundenarzt 
• Prätherapeutisch 
• KS: intermittierend 
Kopfschmerzen 
• Ja/Nein • Anamnese • Stationsarzt/ 
• Sprechstundenarzt 
• Prätherapeutisch 
• KS: Kopfschmerzen 
haben im Verlauf 
zugenommen 






• Ja/Nein • Anamnese • Stationsarzt/ 
• Sprechstundenarzt 
• Prätherapeutisch 
• Schwindel •  •  •  •  
•  
• Schwindel: Schwindel 
oder GGW-Störungen 
vorhanden 








• Schwindel: bei 
bestimmten Bewegungen 




• Schwindel: bei 
bestimmten 
Kopfpositionen 




	   51	  




• Schwindel: weitere 
Provokationsfaktoren 






















• Schwindel: Verlauf der 
Beschwerden 




• Schwindel: Stürze durch 
Schwindel 
• Ja/Nein • Anamnese • Stationsarzt/ 
• Sprechstundenarzt 
• Prätherapeutisch 
• Schwindel: Physiotherapie 
angemeldet 





















• Schwindel: Fingertest 
pathologisch 




• Schwindel: Blind- und 
Strichgang pathologisch 






































	   52	  
• Schwindel: Blickrichtungs-
nystagmus 
















• Schwindel: Hirnnerven 
(IX-XII) grobkursorisch 
normal 








• Schwindel: Okulomotorik 
pathologisch 










• Schwindel: Tremor 
vorhanden 




• Schwindel: Muskeltonus 
normal 











• Schwindel: Reflexe 
normal 






















• Schwindel: VOG (=Video-
Okulographie) 







































































































Testergebnisse für N. 
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Block 2: Therapiebezogene Parameter 
 
Im Block 2 wird erfasst, welches Therapiekonzept durchgeführt wird. 
 
2a) Entscheid für ein Therapiekonzept 
 





































Operation ohne  
Vestibular 
Prehab 
    
Operation ohne 
Vestibular Prehab 





Operation mit Vestibular Prehab Die Patienten erhalten vor der Operation eine 
Vorbehandlung mit Gentamycin. 
 





































    
Vestibular Prehab 
durchgeführt 








Anzahl Klinik Audio-vest-Arzt Vor der 
Applikation 
Ertaubung  Ja/Nein Anamnese Audio-vest-Arzt Nach der 1. 
Applikation 
Hörverschlechterung Ja/Nein Anamnese Audio-vest-Arzt Nach der 1. 
Applikation 
Kalorik 1. Wieder- 
holung/ 
Kalorik 2. Wieder- 
holung 













































Radiotherapie     
Primäre 
Radiotherapie 





Ja/Nein Klinik Sprechstundenarzt 
RT 
Prätherapeutisch 
Salvage Option Ja/Nein Klinik Sprechstundenarzt 
RT 
Prätherapeutisch 




























































holung/ oVEMP 2. 
Wiederholung 




DVA 1. Wieder- 
holung/ DVA 2. 
Wiederholung 
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2b) Chirurgie 
 
Nachstehend sind die Parameter aufgelistet, die während eines Therapiekonzeptes und in 





































Operation     
OP: Sensibiliätsstörungen 
obere Extremität 





Ja/Nein Anamnese Stationsarzt Postoperativ bei 
Austritt 
OP: Ataxie Ja/Nein Anamnese Stationsarzt Postoperativ bei 
Austritt 
OP: Lähmungen obere 
Extremität 
Ja/Nein Anamnese Stationsarzt Postoperativ bei 
Austritt 
OP: Lähmungen untere 
Extremität 
Ja/Nein Anamnese Stationsarzt Postoperativ bei 
Austritt 
OP: Meningitis Ja/Nein Klinik Stationsarzt Postoperativ bei 
Austritt 
OP: Rhinorrhoe Ja/Nein Klinik Stationsarzt Postoperativ bei 
Austritt 
OP: Zugang retrosigmoidal/trans- 
labyrinthär/trans- 
temporal 
Chirurgie Operateur Intraoperativ 
OP: Tumorkonsistenz hart/weich Chirurgie Operateur Intraoperativ 
OP: Pneumatisation 
Felsenbein 
gut/schlecht Chirurgie Operateur Intraoperativ 
OP: Lage des N.VII  anterior/inferior Chirurgie Operateur Intraoperativ 
OP: Durchtrennung 
N.vestibularis 
Ja/Nein Chirurgie Operateur Intraoperativ 
OP: Klinischer Erhalt 
N.VII 
Ja/Nein Chirurgie Operateur Intraoperativ 
OP: Klinischer Erhalt 
N.VIII 
Ja/Nein Chirurgie Operateur Intraoperativ 
OP: Klinischer Erhalt 
übrige HN (N.V-VI, N.IX-
N.XII) 
Ja/Nein Chirurgie Operateur Intraoperativ 
OP: Schädigung 
Labyrinth (bei transtemp.) 
Ja/Nein Chirurgie Operateur Intraoperativ 
OP: Schädigung Sinus 
transversus/sigmoideus 
(bei translab, retrosig.) 
Ja/Nein Chirurgie Operateur Intraoperativ 




Chirurgie Operateur Intraoperativ 
OP: Schädigung 
Cerebellum 
Ja/Nein Chirurgie Operateur Intraoperativ 
OP: TU-Entfernung total/near total/ 
subtotal/partiell 
Chirurgie Operateur Intraoperativ 
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Chirurgie Operateur Intraoperativ 
OP: Operationsdauer Zeit Chirurgie Operateur intraoperativ 
Pathologie     
Patho: Antony A 
(zelldicht) 
Ja/Nein Histologie Stationsarzt Postoperativ bei 
Austritt 
Patho: Antony A + B 
(biphasischer Tumor) 
Ja/Nein Histologie Stationsarzt Postoperativ bei 
Austritt 




Ja/Nein Histologie Stationsarzt Postoperativ bei 
Austritt 
Patho: Retikullinfärbung pos./neg. Histologie Stationsarzt Postoperativ bei 
Austritt 




    
IM: Eröffnung der Dura Zeit Klinik Neuromonitor Intraoperativ 
IM: Wechsel Operateur 
(Neuroch.,ORL) 
Zeit Klinik Neuromonitor Intraoperativ 
IM: DES-Verlust prox. 
Stimulat.antwort 
Zeit Apparativ Neuromonitor Intraoperativ 
IM: erste DES = N.VII 
lokalisiert 
Zeit Apparativ Neuromonitor Intraoperativ 
IM: DES-Verlust prox. 
Stimulat.antwort 




Zeit Apparativ Neuromonitor Intraoperativ 
IM: FNMEP Verlust  Ja/Nein Apparativ Neuromonitor Intraoperativ 
IM: FNMEP Verlust Zeit Zeit Apparativ Neuromonitor Intraoperativ 
Nervus facialis     
Fac.: Facialisparese in 
HB 
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Gehör     
Gehör: Tinnitus Ja/Nein Anamnese Stationsarzt Postoperativ bei 
Austritt 
Gehör: Zunahme des 
Tinnitus 
Ja/Nein Anamnese Stationsarzt Postoperativ bei 
Austritt 
Gehör: Otoskopie normal Ja/Nein Klinik Stationsarzt Postoperativ bei 
Austritt 








Gehör: Klassifikation nach 
Kanzaki et al. 2003 -> 
Link in Bemerkung 
A/B/C/D/E/F Apparativ Stationsarzt Postoperativ bei 
Austritt 
Kopfschmerzen     
KS: Kopfschmerzen 
vorhanden 
Ja/Nein Anamnese Stationsarzt Postoperativ bei 
Austritt 




Anamnese Stationsarzt Postoperativ bei 
Austritt 




Ja/Nein Anamnese Stationsarzt Postoperativ bei 
Austritt 
Kopfschmerzen stärker 
wie präop. bzw. 
prätherapeutisch 





Ja/Nein Anamnese Stationsarzt Postoperativ bei 
Austritt 
 
Logopädie     
Logo: Logopädische 
Behandlung notwendig 
Ja/Nein Klinik Logopädie 1. Tag 
postoperativ 





Ja/Nein Anamnese • Audio-vest-
Arzt 






















0-1. Tag postop., 
postop. Bei 
Austritt 
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Schwindel: lageabhängig Ja/Nein Anamnese Audio-vest-
Arzt 




























0-1. Tag postop., 
postop. Bei 
Austritt 






0-1. Tag postop., 
postop. Bei 
Austritt 








































0-1. Tag postop., 
postop. Bei 
Austritt 
















Grad Abweichung Klinik Audio-vest-
Arzt 
0-1. Tag postop., 
postop. Bei 
Austritt 
Schwindel: Doppelbilder Ja/Nein Klinik Audio-vest-
Arzt 
0-1. Tag postop., 
postop. Bei 
Austritt 
Schwindel: VOR normal Ja/Nein Klinik Audio-vest-
Arzt 
















0-1. Tag postop., 
postop. Bei 
Austritt 



























0-1. Tag postop., 
postop. Bei 
Austritt 
Schwindel: Sakkaden Ja/Nein Klinik Audio-vest-
Arzt 











































0-1. Tag postop., 
postop. Bei 
Austritt 
Schwindel: Kalorik  % Zahl  Apparativ Audio-vest-
Arzt 
Prätherapeutisch 
Schwindel: cVEMP % Zahl Apparativ Audio-vest-
Arzt 
Prätherapeutisch 


















Testergebnisse für N. 
vestibualaris sup. bzw. 
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2c) Radiotherapie 
Nachstehend sind die Parameter aufgeführt, die während eines Therapiekonzeptes und in 





































Therapieplanung     
RT: Planning target 
volume (GTV + 2mm) 























RT:  Datum der 1. und 


































Nebenwirkungen     






















Kopfschmerzen     
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Block 3: Posttherapeutische Parameter 
 
Der Block 3 enthält alle Daten, die nach Austritt aus dem Spital erfasst werden. 
 

































































      





 Sprechstunden- arzt/ 
Sprechstunden- 
arzt RT 



















































































e Sprechstunden- arzt/ 
Sprechstunden- 
arzt RT 
6 Mte, 1,2,3,4,5 

















e Sprechstunden- arzt/ 
Sprechstunden- 
arzt RT 
6 Mte, 1,2,3,4,5 





















6 Mte, 1,2,3,4,5 










wie viel im Vgl. 







e Sprechstunden- arzt/ 
Sprechstunden- 
arzt RT 
6 Mte, 1,2,3,4,5 























6 Mte, 1,2,3,4,5 









Gehör       





 MIS 6 Mte, 1,2,3,4,5 














 MIS 6 Mte, 1,2,3,4,5 














 MIS 6 Mte, 1,2,3,4,5 






















6 Mte, 1,2,3,4,5 
























3 Mte, 1 
Jahr 
postop. 







6 Mte, 1,2,3,4,5 















 Stationsarzt 6 Mte, 1,2,3,4,5 
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6 Mte, 1,2,3,4,5 





















6 Mte, 1,2,3,4,5 





















6 Mte, 1,2,3,4,5 





















6 Mte, 1,2,3,4,5 





















6 Mte, 1,2,3,4,5 





















6 Mte, 1,2,3,4,5 























6 Mte, 1,2,3,4,5 






















6 Mte, 1,2,3,4,5 





















6 Mte, 1,2,3,4,5 

























6 Mte, 1,2,3,4,5 






















6 Mte, 1,2,3,4,5 


























6 Mte, 1,2,3,4,5 























6 Mte, 1,2,3,4,5 






















 Sprechstunden- arzt/ 
Stationsarzt/ 
audio-vest. Arzt 
6 Mte, 1,2,3,4,5 

























6 Mte, 1,2,3,4,5 






















6 Mte, 1,2,3,4,5 



















 • Stationsarzt/ 
• Sprechstundenarzt 
 
6 Mte, 1,2,3,4,5 



















 • Stationsarzt/ • Sprechstundenarzt 
 
6 Mte, 1,2,3,4,5 



















 • Stationsarzt/ 
• Sprechstundenarzt 
 
6 Mte, 1,2,3,4,5 



















 • Stationsarzt/ • Sprechstundenarzt 
 
6 Mte, 1,2,3,4,5 



















 • Stationsarzt/ • Sprechstundenarzt 
 
6 Mte, 1,2,3,4,5 



















 • Stationsarzt/ • Sprechstundenarzt 
 
6 Mte, 1,2,3,4,5 



















 • Stationsarzt/ • Sprechstundenarzt 
 
6 Mte, 1,2,3,4,5 




















 • Stationsarzt/ • Sprechstundenarzt 
 
6 Mte, 1,2,3,4,5 



















 • Stationsarzt/ • Sprechstundenarzt 
•  
6 Mte, 1,2,3,4,5 




















 • Stationsarzt/ • Sprechstundenarzt 
•  
6 Mte, 1,2,3,4,5 






















6 Mte, 1,2,3,4,5 





















6 Mte, 1,2,3,4,5 






















6 Mte, 1,2,3,4,5 






















6 Mte, 1,2,3,4,5 






















6 Mte, 1,2,3,4,5 























6 Mte, 1,2,3,4,5 























6 Mte, 1,2,3,4,5 





















6 Mte, 1,2,3,4,5 





















6 Mte, 1,2,3,4,5 






















6 Mte, 1,2,3,4,5 






















6 Mte, 1,2,3,4,5 






















6 Mte, 1,2,3,4,5 






















6 Mte, 1,2,3,4,5 






















6 Mte, 1,2,3,4,5 
























6 Mte, 1,2,3,4,5 





















6 Mte, 1,2,3,4,5 






















6 Mte, 1,2,3,4,5 






















6 Mte, 1,2,3,4,5 





















6 Mte, 1,2,3,4,5 






















6 Mte, 1,2,3,4,5 























6 Mte, 1,2,3,4,5 





















6 Mte, 1,2,3,4,5 
















 • Audio-vest-Arzt 
 
6 Mte, 1,2,3,4,5 
















 Audio-vest-Arzt 6 Mte, 1,2,3,4,5 
















 Audio-vest-Arzt 6 Mte, 1,2,3,4,5 



















 Audio-vest-Arzt 6 Mte, 1,2,3,4,5 



















 Audio-vest-Arzt 6 Mte, 1,2,3,4,5 
















 Audio-vest-Arzt 6 Mte, 1,2,3,4,5 














für N. vestibualaris 











Audio-vest-Arzt 6 Mte, 1,2,3,4,5 
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a/b/c/d Radiologie Sprechstundenarzt 6 Mte, 1,2,3,4,5 




A/B/C Radiologie Sprechstundenarzt 6 Mte, 1,2,3,4,5 






































Nebenwirkungen     
RT: NW vorhanden Ja/Nein Anamnese Sprechstundenarzt 
RT 












3 Mte nach RT, 
jährliche NK 
RT: Belastendste NW Beschreibung 
Anamnese Sprechstundenarzt 
RT 
3 Mte nach RT, 
jährliche NK 
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10. Anhang 5 
Fisch Score(17) 
 




   
In Ruhe 0 30 70 100 
Stirn 0 30 70 100 
Augen 0 30 70 100 
Lachen 0 30 70 100 
Pfeifen 0 30 70 100 
Gesamtscore* 0 30 70 100 
 
 
Der Gesamtscore wird wie folgt berechnet: 
 
Ruhe   20%  ? aus dem erhaltenen Fisch-Score in Ruhe wertet man 20%  
Stirne   10%  ? aus dem Fisch-Score der Stirne wertet man 30% 
Augen  30%  ? aus dem Fisch-Score der Augen wertet man 30% 
Lachen 30%  ? aus dem Fisch-Score beim Lachen wertet man 30% 
Pfeifen 10%  ? aus dem Fisch-Score beim Pfeifen wertet man 10% 
 
? danach werden die verschiedenen Zahlen addiert. 
 
Bsp.: Ein Patient weist in Ruhe ein Fisch-Score von 70%, beim Stirnerunzeln, Augenkneifen, 
Lachen und Pfeifen je ein Fisch-Core von  30% auf. Wie oben aufgeführt, wertet man aus 
dem Ruhewert 20%. D.h. in Ruhe beträgt der Fisch-Score 14. Beim Stirnrunzeln, 
Augenkneifen und Lachen wertet man je 30%. D.h. der Fisch-Score beträgt dort je 9. Beim 
Pfeifen wertet man 10%. D.h. der Fisch-Score beträgt dort 3.  
 
? Der Gesamtscore beträgt somit: 14+9+9+9+3=44 
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12. Anhang 7 
Ethik 
 
Für die Auswertung der Daten der VS-DB wird eine ethische Bewilligung benötigt.	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